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AVANT-PROPOS 


lui  1,.\  UEUXIliMH  ÉUITION 


(]et  ouvraui'e,  rapidement  épuisé  lors  de  son  apparition  en  1911, 
n’a  pas  été  réédité  depuis,  parce  que  J’ai  dû  donner  tous  mes  ins¬ 
tants  à  la  rédaction  de  deux  autres  volumes  :  Culture  physique 
et  Myothèrapie  et  La  Névrose  d'angoisse. 

Il  paraît  de  nouveau,  et  cette  fois,  sans  la  préface  de  Huchard, 
qui  l’avait  présenté  au  public  médical  avec  une  bienveillance  dont 
je  garde,  au  maître  disparu,  le  souvenir  reconnaissant. 

Cette  édition  diffère  sensiblement  de  la  précédente,  malgré  la 
conservation  du  cadre  et  du  plan  anciens  :  le  volume  est  moins 

massif  à  la  suite  d’un  travail  minutieux  de  condensation  litlé- 

« 

raire,  qui  a  permis  une  réduction  totale  de  près  d’un  tiers.  Mais, 
d’autn*  part,  un  apport  de  documents  nombreux,  de  quelques  cli¬ 
chés  nouveaux  et  une  refonte  complète  de  certaines  parties  (car¬ 
diologie,  pathogénie,  endocrinologie,  traitement)  ont  amené  une 
augmentation  assez  importante.  Dans  l’ensemble,  le  texte  actuel 
occupe  cependant  un  volume  moindre  d’un  cinquième,  bien  qu’il 
contienne  plus  de  faits  que  le  précédent  et  qu’on  n’y  trouve  pas 
un  seul  paragraphe  cpii  n’ait  été  retouché  ou  transformé  (i). 

J’ai  ajouté  aussi  des  Annexes  contenant. des  tables  de  poids  et 
de  régimes  avec  indications  précises  de  la  valeur  calorique  des 
aliments.  Enfin,  j’ai  cru  utile  de  rapporter,  à  la  fin  du  volume,  un 
certain  nombre  d’observations  cliniques  résumant  les  types  essen¬ 
tiels  d’obésités  et  où  j’ai  exposé  mes  conceptions  diagnostiques, 
[mthogéiiiqucs  et  thérapeutiques  personnelles. 


(i)  Les  parties  entièrement  nouvelles  représentent  à  peu  près  un  quart 
tic  Touvrage. 


II 


.4  VANT-PBOPOS 


Ce  travail  de  remaniement  est  basé  davantage  sur  révolution 
de  mes  propres  idées,  au  cours  d'une  pratique  qui  m’a  fourni 
une  statistique  de  quatre  mille  cas,  que  sur  des  acquisitions 
étrangères  nouvelles.  Celles-ci  ont  été  restreintes  pendant  la 
durée  de  la  guerre  où  Fattention  médicale  était  attirée  sur  des 
maux  d\in  intérêt  plus  dramatiquement  urgent  . 


Paris,  1919. 


Francis  Heckel. 
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OBESE  ET  OBESITES 


'V  V  .  / 


'/D  après  la  tradition,  Tobésitc  est  un  état  patholog'ique  dû  à 


une  accumulation  excessive  de  graisse  dans  les  tissus  de  Forga- 
nisme,  et  surtout  dans  le  tissu  conjonctif.  Mais  la  graisse  étant 
un  élément  indispensable  à  notre  constitution,  les  définitions 
courantes  de  Fobésilé  sont  incomplètes  parce  qu’elles  iFen 
déterminent  pas  la  quantité  normale  et  ne  visent  que  Fétat  de 
la  maladie  confirmée,  celui  où  le  malade  est  devenu  presque  un 
infirme. 

Or,  de  même  qiFon  ne  restreint  pas  le  domaine  de  Falbumi- 
nurie  ou  de  la  glycosurie  à  celles-là  seules  dont  le  taux  urinaire 
est  élevé,  de  même  les  petites  obésités  ne  peuvent  pas  être  négligées 
et  doivent  entrer  dans  Fexposé  des  caractéristiques  du  syndrome. 
Nous  verrons  du  reste  que  le  pronostic  iFest  pas  directement 
lié  à  la  quantité  de  graisse  :  il  y  a  de  petites  surcharges  adipeuses 
d\in  pronostic  plus  sérieux  que  de  grandes  obésités  qui  restent 
longtemps  bénignes.  \Jadiposité  n^est  donc  pas  toute  Fobésité. 
Sous  ce  nom  on  ne  veut  reconnaître,  généralement,  que  la 
grande  surcharge  graisseuse,  que  Faugmentation  considérable  du 
corps  humain  en  poids  et  en  volume. 

Entre  Fétat  physiologique  exprimé  par  le  rapport  normal  de 
la  graisse  contenue  dans  Forganisme  et  Fétat  pathologique 
complet  décelé  par  le  rapport  anormal  qui  constitue  Fobésité 
franche,  il  existe  une  suite  d^états  intermédiaires  qui  montrent 
la  série  des  étapes  morbides. 

Cliniquement,  avant  d^être  franchement  obèse,  le  candidat  à 
Ja  polysarcie  est  d^abord  simplement  gras,  puis  en  état  d'embon- 
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point  ;  Tobésité  légère  s’établit  alors,  et  enfin  l’obésité  confirmée 
tei’mine  l’éYolution. 


Importance  des  troubles  associés.  —  Au  symptôme  principal 
de  l’obésité,  c’est-à-dire  à  l’accumulation  graisseuse,  s’ajoutent 
des  symptômes  associés  dont  l’apparition  suit  aussi  une  grada¬ 
tion  progressive. 

L’œdème,  les  troubles  cardiaques  ou  pulmonaires  d’une  albu¬ 
minurie,  de  même  que  la  polydypsie,  la  polyphagie,  la  polyurie, 
l’asthénie  dans  le  diabète,  suivent  une  évolution  souvent,  sinon 
toujours,  proportionnée  et  parallèle  au  symptôme  urinaire  prin¬ 
cipal.  Ainsi,  les  troubles  digestifs,  respiratoires,  circulatoires, 
nei'veux,  urinaires  qui  vont  avec  la  surcharge  graisseuse  lui  sont 
très  intimement  liés,  à  titre  de  cause  ou  d’effet,  et  doivent  entrer 
en  ligne  de  compte  au  moment  de  la  définition  du  syndrome 
obésité. 

Pour  être  complète,  celle-ci  doit  donc  s’inspirer,  au  point  de 
vue  descriptif,  de  tout  le  système  symptomatique  qui  gravite 
autour  de  l’adiposité.  Inversement,  celle-ci  peut  être  légère,  tan¬ 
dis  que  les  troubles  ordinairement  accessoires  passent  au  pre¬ 
mier  plan  :  l’obésité  n’en  existe  pas  moins,  mais  elle  est  déca¬ 
pitée.  L’évolution  ultérieure  vers  l’engraissement  marqué  le 
montre  plus  tard. 


Notion  de  l’évolution  progressive.  —  Cette  manière  de  conce¬ 
voir  l’obésité  est  plus  près  de  la  vérité  que  celle  qui  consiste  à 
saisir,  dans  l’évolution  fonctionnelle  étendue  de  la  physiologie  à 
la  pathologie,  un  moment  très  éloigné  du  début  où  l’on  fixe  une 
seule  des  phases  évolutives,  la  dernière. 

Une  évolution  pathologique  ne  peut  pas  être  décrite  ainsi.  On 
doit  en  déterminer  la  courbe  totale  et  la  considérer  dans  son 
ensemble,  sous  peine  de  n’en  pouvoir  saisir  convenablement  les 
causes  et  les  relations  avec  d’autres  cycles  pathologiques  voisins 
qui  prennent  fatalement  contact  avec  elle. 

Les  obésités  sont  cliniquement  des  états  morbides  essentielle¬ 
ment  progressifs  qui  s’atténuent  rarement  d’eux-mêmes.  Aussi 
peut-on  affirmer  que  les  gras  tendent  vers  l’obésité,  les  obèses 
vers  la  polysarcie,  les  polysarciques  vers  la  monstruosité. 

Les  obésités  sont  des  syndromes.  —  Sous  le  nom  d’obésités, 
nous  allons  donc  suivre  une  série  de  réactions  économiques 
d’abord  fonctionnelles  et  plus  tard  organiques,  produites  par  des 
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causes  nombreuses  et  très  diverses.  Comme  nous  constaterons 
dès  le  début,  Vabsence  de  spécificité  causale,  la  notion  du  syn¬ 
drome  et  non  de  la  maladie  s’imposera  aussitôt. 

Nous  étudierons  dans  ces  syndromes  non  seulement  les  cas 
typiques  et  pleinement  évolués,  correspondant  à  l’obésité  tradi¬ 
tionnelle,  mais  encore  toutes  les  phases  précédant  cet  aboutissant 
tardif  qu’on  pourrait  appeler  V obésité-maladie. 

En  effet,  les  petites  obésités  de  toute  origine,  peuvent  aboutir 
à  un  ensemble  symptomatique  caractérisé  par  une  grande  adi¬ 
posité  et  a  des  signes  accessoires  nets. 

Ainsi,  se  dégageant  d’un  point  originel  qui  représente  schéma¬ 
tiquement  l’état  physiologique,  une  gradation  progressivement 
croissante  des  troubles  fonctionnels  s’établit,  qui  trace  des  che¬ 
mins  pathologiques  divers,  aboutissant  tous  à  un  carrefour 
commun  :  Y  obésité  confirmée. 

Aoanlar/es  didactiques  et  cliniques  de  cette  conception.  — 
Ainsi  comprises,  les  obésités  sont  des  syndromes  englobant 
l’ensemble  des  troubles  fonctionnels  qui  vont  de  l’état  d’adiposité 
pliysiologique  à  l’envahissement  graisseu.x,  et  au  point  de  vue 
clinique  elles  sont  les  groupements  des  différents  types  sympto¬ 
matiques  qui  SC  succèdent  depuis  l’état  normal  jusqu’à  Vobésité- 
maladie,  aboutissant  univoque  de  nombreuses  formes  cliniques 
dont  les  étapes  répondent  successivement  à  V engraissement , 
Venibonpoint,  Y  infiltration  localisée,  puis  généralisée,  c’est-à- 
dire  Yobésité-snmptôme,  l’ obésité-syndrome,  l' obés i té-maladie . 

Ainsi,  rentrent  dans  ce  cadre  élargi  non  seulement  les  grandes 
obésités,  mais  aussi  les  petites  ;  non  seulement  la  polysarcie,  mais 
aussi  l’engraissement  et  l’embonpoint  marqué  qui  ne  sont  plus 
déjà  l’état  physiologique  et  marqtient  les  premières  phases  de 
l’évolution  progressive  pathologique. 

Les  accumulations  graisseuses  bénignes  et  les  malignes  géné¬ 
ralisées  ou  localisées,  poursuivent  lentement  leur  évolution  à 
travers  les  périodes  de  la  vie,  suivant  une  progression  que  rien 
n’arrète  en  dehors  de  l’action  médicatrice  précoce.  La  loi  de 
Vunité  morbide,  qu’on  retrouve  si  souvent  dans  toutes  les 
maladies  de  la  nutrition,  est  le  lien  qui  unit  les  différentes  étapes 
de  cette  évolution  chez  le  même  individu. 

L’étude  des  obésités  conçues  dans  cet  esprit  est  un  des  cha¬ 
pitres  de  la  pathologie  fonctionnelle  du  métabolisme  des  graisses. 
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Avantages  thérapeutiques.  —  Une  pareille  conception  est 
d’un  grand  intérêt,  car  elle  permet  une  action  thérapeutique 
d’autant  plus  efficace  qu’elle  est  précoce.  Le  médecin  qui  sur¬ 
prend  le  trouble  fonctionnel  à  ses  premières  phases  peut  l’en¬ 
rayer  avant  qu’il  soit  fortement  imprimé  dans  l’organisme. 

■  Cette  vision  d’ensemble  lui  indique  mieux  les  bases  d’un  traite¬ 
ment  rationnel,  parce  que  l’examen  des  alentours  de  la  question 
permet  détenir  compte  des  éléments  pathogéniqnes  accessoires, 
pousse  à  dépister  le  trouble  à  ses  débuts  et,  par  suite,  facilite  le 
diagnostic  précoce  des  obésités. 

P? Qu’au  contraire,  on  attende  quelques  années  encore  la  pleine 
obésité  des  classiques,  l’infirmité  polysarcique  du  public,  déjà  se 
montrent  les  complications  organiques  graves  et  les  intrications 
avec  les  cycles  fonctionnels  ou  organopathiques  voisins.  Ce  n’est 
plus  seulement  l’obésité,  c'est  le  diabète,  son  compagnon  fidèle, 
c’est  la  lithiase,  la  goutte,  le  mal  de  Bright,  l'artério-sclérose  ; 
c’est  le  déchaînement  des  fléaux  évolutifs. 

En  réalité,  on  ne  naît  pas  obèse,  mais  plutôt  candidat  à 
l’obésité.  On  le  devient  en  utilisant  des  prédispositions  et  des 
débilités  héréditaires,  à  la  faveur  de  circonstances  occasionnelles 
ou  d’erreurs  quotidiennement  répétées. 

Un  obèse  n’a  pas  pesé  120  kilogrammes  du  jour  au  leiule- 
main.  Définir  son  obésité  à  ce  moment  seulement,  c’est  A^oidoir 
raconter  un  long  Aloyage  en  décrivant  le  quai  d’arrivée  au  point 
terminus.  On  peut  y  aboutir  par  bien  des  chemins.  Et  c’est 
l’étude  de  la  route  qui  est  intéressante  pour  le  médecin  prati¬ 
cien  : 

C’est  pourquoi,  quand  le  lecteur  rencontrera,  dans  la  suite  de 
cette  étude,  les  termes  :  obèse  et  obésité,  il  ne  doit  pas  avoir 
toujours  la  seule  A'ision  de  l’infirme  énorme  et  déformé  que  le 
public  et  même  les  médecins  désignent  ainsi.  Mais  il  doit  classer 
aussi  parmi  les  petits  obèses  ceux  qui  sont  seulement  gras  ou 
«  en  bon  point  »,  véritables  candidats  à  l’obésité  confirmée,  qui 
n’en  ont  pas  encore  tous  les  signes  et  doivent  cependant  se  soi¬ 
gner  de  bonne  heure  pour  éviter  des  complications  qui  peuvent 
surgir,  même  avant  l’apparition  de  leur  période  d’état. 

Définition.  —  Bien  que  la  place  d’une  définition  soit  surtout  à 
la  fin  d’une  étude  qui  a  permis  d’en  établir  les  éléments  consti¬ 
tutifs,  je  crois  préférable  de  fixer  tout  d’abord  l’esprit  du  lecteur. 
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quitte  à  démontrer  dans  la  suite  le  bien  fondé  d'affirmations 
préalables. 

Les  premières  données  acquises  dans  les  pages  précédentes 
nous  ont  fait  prévoir  que  nous  ne  pouvons  pas  conserver  à 
l'obésité  sa  place  traditionnelle  dans  le  cadre  nosologique.  L'obé¬ 
sité  n'est  pas  une  maladie  bien  déterminée,  toujours  semblable  à 
elle-même  dans  ses  causes,  sa  symptomatologie,  son  évolution, 
son  traitement.  Elle  n'est  qu'un  syndrome  banal  dont  nous  aurons 
à  déterminer  les  causes  variables. 

De  plus  l'obésité  se  présente  ainsi  que  toutes  les  maladies  de 
la  nutrition,  comme  un  trouble  évolutif  ayant  spontanément  des 
tendances  à  s'accroître  et  à  se  compliquer  d'autres  troubles 
morbides  voisins  :  diabète,  goutte,  asthme,  migraine,  hémor- 
rhoïdes,  rhumatismes,  etc.  L'obésité  forme  avec  ces  syndromes, 
des  associations  morbides  dont  les  groupements  peuvent  être  très 
riches  de  combinaisons,  chez  l'individu  même  ou  dans  la  race. 

L’ingérence  du  système  nerveux  dans  l'origine  de  tous  les 
troubles  nutritifs  est  une  règle  générale  à  laquelle  l’obésité 
n'échappe  pas  plus  que  le  diabète,  l'asthme,  la  migraine,  et  le 
rôle  des  intoxications  exogènes  et  endogènes  (souvent  endocrines) 
y  est  également  évident. 

Enfin  nous  verrons  que  dans  toute  maladie  constituée  par  la 
pléthore,  riiypei'trophie,  le  débordement  d'un  tissu  (ici  la  graisse) 
la  notion  du  rappoj’t  de  ce  tissu  avec  tous  les  autres  doit  entrer  en 
ligne  de  compte.  Cette  notion  du  coefficient^  qui  a  pris  en  méde¬ 
cine  une  grande  place  est  importante  dans  l'obésité.  Pour  déter¬ 
miner  l’adiposité  d'un  sujet  avec  quelque  précision,  nous  devrons 
énoncer  le  taux  de  la  graisse  non  pas  d'une  façon  absolue  mais 
par  rapport  au  reste  de  l'organisme  et  particulièrement  à  la  masse 
du  tissu  musculaire  qui  tend  à  diminuer  chez  les  obèses  tandis 
que  la  graisse  s'accumule. 

Ce  coefficient  adipo-niiisciilaire  me  paraît  devoir  jouer  dans 
la  définition  du  syndrome  un  rôle  essentiel. 

On  peut  donc  résumer  ces  premières  notions,  dont  beaucoup 
seront  démontrées  plus  loin,  dans  la  formule  de  définition  sui¬ 
vante  : 

Les  obésités  sont  des  syndromes  à  extension  progressive, 
facilement  corrigibles  dans  la  première  phase  de  leur  évolution 
(petite  obésité)  et  qui  sont  produites  par  des  altérations  exogènes 
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OU  endogènes  des  fonctions  adipo-régulatrices  du  système  ner¬ 
veux  ou  plutôt  neuro-glandulaire.  Elles  sont  caractérisées  par  : 

La  surcharge  graisseuse,  surtout  du  tissu  conjonctif  et  plus 
tard  la  dégénérescence  graisseuse  diffuse  ou  localisée  des  élé¬ 
ments  nobles  ; 

2®  Par  des  troubles  fonctionnels  concomitants:  nerveux,  endo- 
criniques,  cardio- vasculaires,  digestifs,  musculaires,  etc.,  latents 
ou  éclatants; 

3"  Par  un  accroissement  du  coefficient  adipo-musculaire, 

c’est-à-dire  du  rapport  ,  qui  vaut  normalement  i/io  cinc. 

Suivant  la  valeur  grande  ou  petite  de  cet  accroissement,  on  dira 
qu’il  y  a  grande  ou  petite  obésité,  et  la  valeur  pronostique  de 
celle-ci  sera  déterminée  par  l’importance,  l’extension  et  la  gravité 
des  troubles  fonctionnels  concomitants. 


20  ERREURS  ET  PREJUGES  AU  SUJET  DE  L’OBESITE 


Par  suite  de  sa  grande  fréquence,  l’obésité  garde  toujours 
auprès  du  public  et  du  monde  médical  un  grand  intérêt  d’actua¬ 
lité.  Cependant  peu  de  personnes  acceptent  d’ètre  taxées  d’obé¬ 
sité,  soit  par  amour-propre  ou  par  ignorance,  car  il  n’est  pas  sans 
difficulté  de  fixer  les  limites  de  l’adiposité  normale. 

L’bomme  normal  n’engraisse  pas  avec  l’âge.  —  Normalement, 
l’homme  porte  plus  de  graisse  à  mesure  qu’il  avance  eu  âge. 
C’est  un  fait  indiscutable  en  apparence.  On  renconti'e  peu  d’ado¬ 
lescents  gras  et,  vers  la  trentaine,  beaucoup  de  personnes  prennent 
du  poids  et  du  volume,  non  pas  par  développement  musculaire, 
mais  seulement  par  invasion  graisseuse. 

En  effet,  l’agrandissement  du  thorax,  et  le  développement  des 
muscles  se  produisent  seulement  chez  les  adultes  qui  mènent  une 
vie  physi({ue  active.  Cet  accroissement  somatique  dû  à  l’exercice 
habituel  peut  se  produire  jusqu’à  l’âge  mûr.  Mais  les  adultes 
qui  «prennent  du  corps»  en  dehors  de  ces  conditions  font  sim¬ 
plement  de  la  pléthore  et  de  l’obésité,  quelle  que  soit  leur  préten¬ 
tion  contraire. 

L’embonpoint  chez  l’adulte  est  de  toute  banalité.  Il  est  partout 
considéré  comme  un  signe  de  bon  augure.  On  dit  trivialement  : 
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«  que  l’ou  renforce  »,  «  que  l’on  gagne  »,  «  qu’on  se  déve¬ 
loppe  »,  alors  qu’il  s’agit  d’un  trouble  fonctionnel  qui  apparaît 
'  entre  vingt-cinq  et  trente  ans  chez  la  moyenne  des  civilisés,  pour 
des  raisons  qui  n’échappent  pas  à  l’analyse.  A  Paris,  où  l’obésité 
fruste  est  d’une  fréquence  telle  qu’elle  touche  peut-être  4o  p.  loo 
de  la  population  totale,  alors  que  le  taux  peut  monter  jusqu’à 
5o  p.  100  dans  les  classes  riches,  il  est  ordinaire  de  rencontrer, 
dans  les  promenades  des  enfants  de  sept  à  quinze  ans  qui  portent 
déjà  des  signes  de  la  surcharge  graisseuse  :  joues  pleines  et 
hanches  disproportionnées. 

En  général,  pour  qu’on  accepte  l’idée  que  l’obésité  est  une 
maladie,  il  faut  qu’elle  ait  atteint  des  proportions  énormes.  Ce 
n’est  guère  qu’à  partir  ou  autour  de  loo  kilogrammes,  que  per¬ 
sonne  ne  songe  plus  à  contester  le  diagnostic  du  médecin. 

D’autre  part,  il  existe  des  préjugés  nombreux  sur  les  signes 
de  la  santé.  Une  mine  fleurie,  un  teint  coloré  accompagnent 
l’embonpoint  et- sont  considérés  comme  démonstratifs  de  l’état 
physiologique.  Nous  verrons  qu’il  n’en  est  rien  et  qu’il  y  aurait 
beaucoup  à  dire  sur  les  apparences  contradictoires  de  la  santé  et 
de  la  maladie. 

Erreurs  sur  le  poids  des  parties  constituantes.  —  A  l’état 
normal,  le  poids  net  d’un  homme  moyen  oscille,  en  France,  entre 
6o  et  70  kilogrammes,  de  vingt  à  trente  ans.  Au  même  âge,  le 
poids  moyen  de  la  femme  normale  est  de  5o  à  56  kilogrammes 
au  maximum  (dévêtue).  Or,  de  quoi  est  composé  le  corps  humain 
à  ce  moment  et  quel  est  le  poids  réciproque  des  différents  tissus 
qui  le  composent?  (Voir  annexes,  tables  de  poids). 

Poids  des  muscles.  —  Pour  l’homme,  le  poids  important  est 
constitué  par  l’appareil  musculaire.  On  peut  l’estimer,  chez  une 
personne  qui  n’a  pas  une  vigueur  supérieure  à  la  moyenne, 
comme  valant  4o  p.  100  du  poids  total. 

Richet  admet  qu’il  représente  la  moitié  du  poids  total,  plus 
exactement  4758  p.  100.  Chez  la  femme,  moins  musculeuse,  ce 
rapport  est  plus  petit. 

Poids  du  squelette.  —  Le  poids  du  squelette  est  de  beaucoup 
inférieur  à  ce  qu’on  imagine,  et  entre  l’ossature  d’un  homme  très 
vigoureux  et  de  grande  taille  et  celle  d’un  homme  moyen,  il  n’y 
a  pas  une  différence  de  poids  excédant  i  kilogramme.  Des  rai¬ 
sons  d’ordre  anatomique  expliquent  ce  fait.  Les  os  sont  creux 
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€t  raug'mentation  de  leur  poids  u^est  pas  proportionnelle  à  celle 
de  leur  volume. 

Quoi  qu^il  en  soit,  le  poids  du  squelette  total  d\in  homme 
vigoureux  est  de  6  kilogrammes  pour  une  taille  de  i  m.  70 
(Sappey).  Celui  d\ine  femme  de  i  m.  56  est  de  5  kilogrammes. 
S'il  s'agit  de  sujets  plus  grêles,  on  trouve  pour  Thomme  5  kg.  5oo 
et  pour  la  femme  4  kg  -  600.  Le  squelette  d'une  main  avec  le 
carpe,  qui  est  une  des  parties  les  plus  osseuses  du  corps,  pèse  de 
5o  à  60  grammes.  L'ensemble  des  os  du  pied  et  de  la  jambe  pèse 
3oo  grammes.  J’ai  préparé  les  squelettes  d'un  couple  de  forains 
morts  dans  un  accident.  Celui  de  l'homme,  un  athlète,  tout  en 
muscles  (74  kilogrammes,  i  m.  76),  pesait  6  kg.  700  ;  celui  de 
sa  femme,  obèse  de  72  kilogrammes  (i  m.  56),  pesait  5  kg.  200. 

L'objection  traditionnelle  des  obèses  :  «  J'ai  de  gros  os,  j'ai 
donc  droit  à  un  poids  élevé  »  est,  on  le  voit,  tout  à  fait  erronnée. 

Il  est  utile  de  leur  faire  observer  que  le  poids  de  leur  ossa¬ 
ture  n'a  pas  varié  depuis  leur  vingt-cinquième  année,  où  l'ossi¬ 
fication  est  terminée,  et  que  cependant  leur  augmentation  de 
poids  est  constamment  pi'ogressive  depuis. 

Poids  des  organes.  —  Le  poids  des  viscères  doit  être  considéré 
ensuite.  Il  représente  aussi  un  appoint  très  important.  Voici  la 
liste  des  poids  moyens  des  principaux  viscères  et  organes  pleins 
pour  un  adulte  d'une  taille  moyenne  : 


Muscles,  3i  kg.  {47j>8  p,  loo  d’? 
près  Richet). 

Os  secs,  6  kg. 

Cerveau.  i.i3o  gr. 

Cervelet,  i4o  gr. 

Isthme  et  bulbe,  26  gr. 

Moelle,  27  gr. 

Foie,  1 .5oo  gr.  +  4oo  de  sang. 
Cœur,  276  gr. 

Poumons,  1 .000  gr.  (600  pour  le 
droit). 


Reins,  3oo  gr.  (i5o  chaque). 
Rate,  200  gr. 

Matrice,  5o  gr. 

Ovaires,  il\  gr.  (7  chaque). 
Mamelles,  200  gr.  chaque  (jeune 
fille)  à  600  (nourrice). 

Testicules,  4o  gr,  (20  chaque). 
Prostate,  20  gr. 

Thyroïde,  3o  gr. 

Œil,  7  gr.  chaque. 


Le  cœur  augmente  de  poids  par  la  surcharge  graisseuse  ou  par 
l’hypertrophie  musculaire  ;  le  poumon  s’infiltre  très  difficilement 
de  graisse,  et  si,  à  l’autopsie  des  obèses,  on  constate  dans  la 
cavité  thoracique  des  paquets  adipeux,  ils  sont  placés,  en  géné¬ 
ral,  dans  la  zone  interpulmonaire  du  médiastin  ou  le  long  des 
côtes. 
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Pour  les  organes  contenus  dans  Pabdornen,  il  n’y  a  guère  (à 
part  Pépiploon  et  le  mésentère)  que  le  foie  qui  soit  susceptible  de 
subir  une  augmentation  importante  de  poids  due  à  Paccumula- 
tion  de  la  graisse  et  à  celle  du  glycogène.  Mais  cependant,  à 
moins  d’état  pathologique  très  grave  et  d^hypertrophie  déme¬ 
surée,  ces  variations  du  poids  ne  dépassent  jamais  de  200  à 
3oo  grammes  :  la  graisse  normale  du  foie  est  de  2,5  p.  100, 
soit  35  à  grammes;  elle  peut  atteindre  i3  p.  100,  soit  195  à 


200  grammes. 


Le  poids  dii  sang  contenu  dans  Pappareil  circulatoire  oscille 
entre  5  et  7  kilogrammes  pour  un  poids  de  66  kilogrammes  et 
une  taille  de  i  m.  70.  Il  représente  à  peu  près  un  i/i3  du  poids 
du  corps  (non  obèse);  il  est  par  conséquent  moindre  chez  la 
femme. 

Il  reste  encore  à  apprécier  le  poids  de  quelques  autres  humeurs 
contenues  en  quantité  variable,  telle  que  la  lymphe  [i/k  du 
poids  corporel;  Hédon),  Veau  interstitielle  située  dans  le  tissu 
cellulaire  et  dans  tous  les  organes  en  général,  mais  dont  Pen- 
semble  se  chiffre  à  peine  par  2  ou  par  3  kilogrammes  à  Pétat 
normal,  et  à  la  condition  qu’il  iPy  ait  pas  de  rétention  des  chlo¬ 
rures.  Enfin  il  faut  y  ajouter  les  poids  importants  de  la  peau,  des 
productions  pilaires,  des  organes  creux  :  tube  digestif,  vessie  ; 
des  conduits  circulatoires  ;  artères  et  veines,  des  troncs  et  filets 
nerveux,  du  tissu  conjonctif,  des  articulations,  etc. 

Poids  de  la  graisse  chez  Thomme  normal.  —  La  somme  de  ces 
poids  ne  laisse  pour  le  tissu  graisseux  qu’une  marge  de  quelques 
kilogrammes.  Si  Pon  se  reporte  aux  poids  moyens  de  graisse  qui 
ont  été  fixés  par  les  études  du  professeur  Bouchard,  on  constate 
qu’il  a  trouvé,  pour  un  homme  moyen  de  70  kilogrammes,  une 
quantité  de  graisse  oscillant  entre  8  et  9  kilogrammes.  Ce  sont  là 
des  chiffres  obtenus  par  statistiques,  en  examinant  des  moyennes 
humaines,  ce  qui  ne  repréesnte  aucunement  Pétat  normal.  Les 
populations  arabes  de  l’Algérie,  de  la  Tunisie,  les  indigènes 
de  PIndo-Chine  et  tous  les  peuples  vivant  encore  à  Pétat  sau¬ 
vage  sont  rarement  adipeux  ;  on  y  remarque  qu’un  homme 
de  70  kilogrammes  ne  porte,  à  l’examen  visuel,  guère  plus 
de  4  à  5  kilogrammes  de  graisse,  qui  sont  distribués  notam¬ 
ment  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  autour  du  rein  et  de 
l’intestin. 
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Il  résulte  des  recherches  de  Maurel  que  le  poids  normal  de 
graisse  contenue  par  kilogramme  du  poids  du  corps  est  de 
5o  grammes.  Ce  cliiffre  me  paraît  acceptable  et  constitue  un 
minimum  de  réserve  indispensable,  ou  graisse  de  constitution.  Il 
donne  en  effet  à  l’homme,  de  70  kilogrammes,  3  kg.  5oo  de 
graisse.  D’après  Charles  Richet,  l’ensemble  des  muscles  volon¬ 
taires  du  corps  représentant  48  p.  100  du  poids  total,  le  même 
homme  aurait  33  kg.  600  du  tissu  musculaire. 

Chez  les  animaux.  —  Nous  ne  pouvons  guère  établir  de  com¬ 
paraison  en  étudiant  les  animaux  domestiques.  Ils  se  trouvent 
très  souvent  à  l’état  de  surcharge  graisseuse,  soit  par  une  acti¬ 
vité  réduite  de  leurs  fonctions  musculaires,  soit  par  les  néces¬ 
sités  d’engraissement  pour  la  vente,  soit  encore  qu’ils  soient 
atteints  de  troubles  morbides  produits  par  l’insuffisance  de 
l’aération,  la  sédentarité,  l’alimentation  relativement  trop  abon¬ 
dante,  toutes  conditions  habituelles  de  ia  stabulation. 

Mais,  au  contraire,  si  l’on  étudie  la  situation  anatomique  des 
animaux  sauvages,  que  l’on  peut  se  procurer  dans  nos  pays,  à  la 
chasse,  ou  qui  vivent  en  troupeaux  dans  certains  pays  comme 
l’Amérique  du  Sud,  tels  que  les  chevaux,  les  buffles,  on  trouve 
leurs  réserves  graisseuses  toujours  extrêmement  faibles.  Dans 
certaines  conditions,  cependant,  les  animaux  amassent  quelques 
réserves  graisseuses  avant  l’hiver,  qui  n’excèdent  pas  i  / 10  ou  un 
i/i5  de  leur  poids,  et  disparaissent  durant  la  mauvaise  sai/.on. 

Chez  les  coureurs  et  les  athlètes.  —  Les  coureurs  humains 
de  Chine  OU  cPIndo-Clûne  sont  généralement  d\ine  grande 
maigreur,  accompagnée  de  troubles  circulatoires  et  cardiaques; 
leur  état  est  donc  anormal  et  n^est  pas  compatible  avec  une  résis¬ 
tance  durable.  Ils  ne  sauraient  servir  de  type  d’étude. 

Enfin  les  athlètes  et  les  hommes  de  sport  entraînés  vivent  aussi 
dans  un  état  de  pénurie  graisseuse  l'elative.  Chez  les  boxeurs 
professionnels,  la  réserve  graisseuse  n’excède  pas  r/20  du  poids 
total  de  leur  corps,  lorsqu’ils  sont  considérés  comme  étant  en 
excellente  condition  et  à  peu  près  à  la  limite  inférieure  de  leur 
poids.  Et  cependant,  ceux  d’entre  eux  qui  vivent  suivant  les 
règles  d’une  bonne  hygiène  ont  une  longévité  égale  et  meme 
supérieure  à  celle  des  autres  hommes. 

Il  en  est  de  même  des  cyclistes,  amateurs  ou  professionnels, 
qui  n’excèdent  pas  leurs  forces  dans  la  recherche  de  records 
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dangereux.  Toutefois  les  athlètes  ne  doivent  pas  rester  constam¬ 
ment  à  l’état  d’entraînement,  c’est-à-dire  avec  un  taux  de  graisse 
limité  à  la  graisse  de  constitution.  Chaque  année  après  huit  ou 
neuf  mois  de  travail,  ils  doivent  se  mettre  au  repos  et  reprendre 
3  à  5  kilogrammes  de  graisse  qu’ils  perdront  de  nouveau  lors  de 
leur  mise  en  forme.  Dans  ce  poids  nouveau  il  faut  tenir  compte 
de  la  teneur  d’eau  qui  en  représente  peut-être  la  moitié. 

Prétendue  utilité  de  réserves  graisseuses.  —  On  entend  très 
couramment  des  profanes  et  des  médecins  gras  ou  obèses  affirmer 
l’utililé  des  réserves  graisseuses  en  cas  de  maladie.  Ils  se 
défendent  ainsi  de  la  nécessité  de  commencer  un  traitement  per¬ 
sonnel  de  leur  obésité. 

Or,  les  typhiques,  les  grippés  et  d’une  façon  générale  des  indi¬ 
vidus  atteints  d’une  maladie  fébrile  de  quelque  durée,  s’ils  sont 
notablement  gras  résistent  moins  que  les  maigres.  Ils  font  des 
accidents  cardiaques  et  respiratoires  graves  et  souvent  mortels. 

Il  est  bon  de  rappeler  ici  celte  curieuse  notion  apportée  par 
Dujardin-Beaumetz  et  Stakler  (i)  que  le  pronostic  d’une  maladie 
infectieuse  telle  que  la  typhoïde  est  d’autant  meilleur  que  le 
malade  maigrit  vite  et  régulièrement.  Au  contraire,  si  le  poids 
reste  stationnaire  ou  augmente,  le  pronostic  est  fatal. 

Aborder  une  maladie  infectieuse  ou  une  maladie  fébrile  durable 
en  état  de  surcharge  graisseuse  notable  est  un  élément  de 
pronostic  fàclieux.  Les  raisons  en  seront  données  plus  loin. 

Faibie  vitaiité  du  tissu  graisseux.  —  Le  tissu  graisseux  est 
d’une  faible  vitalité.  La  combustion  vitale  de  la  graisse  est  petite  : 
i.ooo  grammes  absorbent  20  centimètres  cubes  d’oxygène  par 
heure,  tandis  que  i.ooo  grammes  de  muscle  au  repos  en  con¬ 
somment  en  une  heure  76  centimètres  cubes. 

Le  tissu  graisseux  accumulé  est  donc  un  poids  mort  pour 
l’organisme,  un  véritable  élément  parasite.  A  poids  égal,  l’homme 
musculeux  a  sur  l’homme  gras  une  supériorité  vitale  considé¬ 
rable.  C’est  ce  que  Bouchard  a  bien  mis  en  valeur  en  séparant 
dans  le  segment  anthropométrique  la  part  de  graisse  de  celle  des 
tissus  actifs.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que,  chez  les  mus¬ 
culeux,  le  tissu  musulaire  constitue  aussi  une  véritable  réserve 
en  cas  de  jeûne  ou  de  maladie  et  qui  vaut  mieux  à  tous  égards 
que  la  graisse. 

(i)  Dujardin-Beaumetz  et  Stakler,  Bulletin  de  la  Soc.  de  thérap.,  1889. 
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L’adiposité  normale  et  l’adiposité  moyenne.  —  Le  fait  que 
M.  Bouchard  ait  constaté  que  des  hommes  moyens,  sans  entraî¬ 
nement  physique  et  avec  une  muscularité  ordinaire,  n’ont  guère 
plus  de  i/io  de  leur  poids  en  graisse,  est  une  preuve  que,  dans 
un  état  plus  proche  encore  de  la  normale,  ce  taux  de  graisse 
devrait  être  un  peu  inférieur.  J’estime,  pour  ma  part,  que  le 
chiffre  de  4  à  5  kilogrammes  représente  une  réserve  tout  à  fait 
normale  et  satisfaisante  pour  un  homme  de  poids  moyen 
(67  kilogrammes)  en  bon  état  de  santé.  Dès  que  cette  réserve 
s’élève  au-dessus  de  ce  chiffre  et  surtout  tend  à  s’élever  suivant 
une  progression  plus  ou  moins  rapide  au  cours  de  quelques  mois 
ou  de  quelques  années,  il  s’agit  alors  d’une  accumulation  anor¬ 
male  de  tissu  graisseux.  On  peut  accepter  comme  base  mathéma¬ 
tique  de  calcul  le  chiffre  indiqué  par  Maurel  (r),  qui  admet  que  le 
corps  humain  ne  doit  pas  contenir  plus  de  5o  grammes  de 
graisse  par  kilogramme  [graisse  de  constitution). 

Distinction  entre  obésité,  adiposité  et  coefficients  adipo- 
ORGANiOüEs.  —  Mais  l’obésité  n’est  pas  constituée  uniquement  par 
l’accumulation  de  graisse.  Je  montrerai  à  la  Palhogénie  qu’il  y  a 
autre  chose  que  «  la  gène  fonctionnelle  attribuable  à  l’hypertro¬ 
phie  de  tissu  graisseux  »  et  qui  constituerait  surtout,  d’après 
Richardière  et  Sicard  (2  ),  l’obési té-maladie.  L’obésité  est  l’expres¬ 
sion  d’un  trouble  des  fonctions  de  nutrition,  c’est-à-dire  d’un 
trouble  considérable  au  point  de  vue  vital  et  que  le  médecin 
doit  chercher  à  modifier.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  parce  qu’un 
obèse  aura  perdu  un  nombre  quelconque  de  kilogrammes  de  «sa 
graisse  qu’il  pourra  être  considéré  comme  guéri.  Ce  sera  simple¬ 
ment  un  obèse  décharge  de  sa  graisse,  ce  sera  un  obèse  amaigri, 
mais  ce  sera  encore  un  obèse.  S’il  abandonne  le  traitement  clas¬ 
sique  qui  cherche  surtout  à  produire  l’amaigrissement,  la  vie 
nutritive  n’ayant  pas  été  modifiée,  les  mêmes  phénomènes  intimes 
vont  se  reproduire,  et  la  graisse  s’accumulera  de  nouveau. 

C’est  pourquoi  il  faut  que  la  notion  de  l’obésité  se  sépare  dans 
l’esprit  du  lecteur  de  celle  de  l’adiposité,  c’est-à-dire  du  taux  de 
la  graisse  organique. 

L’adiposité  est  donc  un  rapport,  un  coefficient.  C’est  la 

(1)  Traité  de  V  alimentât  ion  et  de  la  nutrition^  iQoS,  Doin. 

(2)  Richardière  el  Sicard,  Nouveau  traité  de  médecine  (Gilbert).  Baillière, 

1909^ 
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quantité  de  g;raisse  non  pas  absolue,  mais  relative  et  opposée 
à  Tensemble  de  la  masse  organique.  En  réalité,  on  peut  con¬ 
fronter  la  masse  du  tissu  adipeux  avec  celle  des  divers  autres 
tissus.  Il  serait  certainement  intéressant  de  comparer  chez 
des  humains  maigres  et  gras  les  rapports  de  la  masse  graisseuse 
avec  celle  du  sang,  des  muscles,  des  grands  viscères,  etc.;  autant 
de  coefficients  adipo-organiques  dont  le  plus  important,  me 


semble-t-il. 


est  le  rapport 


graisse 

musclés 


que  j^ai 


proposé  cr appeler 


coefficient  aclipo-inusculaire.  Nous  verrons  plus  tard  que  Tobé- 
sité  est  caractérisée,  entre  autres  critères,  à  la  fois  par  un  excès 
de  tissu  «raisseiix  et  une  diminution  parallèle  de  la  masse  mus¬ 
culaire.  Dans  certaines  variétés  d'obésité,  la  proportion  entre  la 
masse  du  sang’  ou  des  liquides  organiques  et  la  masse  des  grais¬ 
ses  joue  un  rôle  très  important.  Ce  sont  les  obésités  des  pléthori¬ 
ques,  des  anémiques,  des  brightiques,  mais  cependant  le  rap¬ 
port  adipo-musculaire  conserve  sa  prédominance.  Aussi  Tai-je 
choisi  comme  le  coefficient  caractéristique  de  Tobésité  dont  il 
doit  l’ester  un  élément  de  définition  essentiel. 

A  l'état  normal,  l'organisme  humain  contient  à  peu  près  dix 
fois  plus  de  muscle  que  de  graisse.  Le  coefficient  adipo-muscu¬ 
laire  normal  est  donc  exprimé  par  la  fraction  =— ,  Dans 

l  obésilé,  la  fraction  se  modifie  à  la  fois  par  augmentation  de  la 
masse  graisseuse  et  diminution  de  la  masse  musculaire.  Je  remplace 


donc  la  notion  simple  de  Tadiposité  ou  rapport 

1  ,  graisse ' 

par  le  rapport - 


g’raisse 


niasse  organique 


muscle 


Densité  nu  coups.  —  A  cette  question  se  rattache  celle  de  la 
densité  du  corps  qui  vient  très  souvent  obscurcir  celle  du  poids. 
Bien  que  les  documents  pratiques  manquent  encore,  il  est  cer¬ 
tain  que  la  connaissance  de  la  densité  chez  les  obèses  permettra 
de  classer  des  espèces  étiologiques  et  pathogéniques.  Plus  un 
patient  est  lourd  et  moins  il  est  volumineux,  plus  sa  situation  de 
santé  est  favorable.  Et  c'est  pourquoi  l'erreur  est  grande  des. 
obèses  qui  se  réjouissent  de  peser  peu  malgré  leurs  apparences 
volumineuses.  En  général  leur  constitution  est  faible  et  beaucoup 
d'entre  eux  éprouvent  de  grandes  difficultés  à  maigrir  sans  inci¬ 
dents  (Voyez  Densité  du  corps  :  Diagnostic,  page  SSy). 
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Erreur  médicale  à  propos  du  calcul  calorl-dynamique.  —  On  a 
longtemps  fait  jouer  un  rôle  unique  et  primordial  à  la  suralimen¬ 
tation  dans  la  constitution  de  l’obésité.  D’où  la  recherche  d’une 
alimentation  mesurée  en  calories  suivant  les  lois  de  la  physique. 
Mais  il  y  a  loin,  quelquefois,  de  la  théorie  la  mieux  établie  à  la 
pratique. 

Il  faut  noter  tout  d’abord  que  les  auteurs  n’ont  pu  se  mettre 
d’accord  sur  la  quantité  de  calories  nécessaires  à  riionunc  par 
jour  et  par  kilogramme.  Les  uns  en  veulent  3o  (Lambling), 
d’autres  4o  (Hédon).  Une  pareille  différence  est  d’abord  inaccep¬ 
table.  Mais  nous  ne  savons  que  très  mal,  physiologiquement,  ce 
qui  se  passe  entre  le  moment  où  un  aliment  est  introduit  dans 
l’organisme  et  le  moment  où  il  en  sort.  Tous  les  termes  de  ses 
transformations  nous  sont  à  peu  près  inconnus,  et  bien  que  chi¬ 
miquement  on  ait  cru  pouvoir  les  déduire  de  leur  état  d’entrée  et 
de  leur  état  de  sortie,  il  faudrait  pouvoir  établir  pour  chaque 
individu  un  bilan  nutritif  calorimétrique  :  i^des  aliments;  2"  des 
déchets  urinaires  ;  3°  des  déchets  contenus  dans  les  fèces  ;  des 
éliminations  gazeuses  pulmonaires  et  cutanées  ;  5°  des  pertes 
caloriques  par  rayonnement,  diffusion,  convection,  etc.  ;  6°  con¬ 
naître  exactement  la  valeur  calorimétrique  des  travaux  moteurs  et 
sécrétoires  effectués,  etc.,  etc.  Un  pareil  travail  a  été  fait  rare¬ 
ment,  et  très  probablement,  s’il  était  poursuivi,  montrerait  que  le 
cycle  de  l’utilisation  des  matériaux  alimentaires  est  soumis  à  des 
particularités  individuelles  nombreuses.  A  côté  de  la  ration  stricte 
utilisée,  il  y  a  une  ration  de  luxe,  une  ration  de  gaspillage  qui 
semble  indispensable  à  quelques-uns  et,  en  tout  cas,  paraît 
nécessaire  à  la  moyenne  des  hommes  pour  les  albuminoïdes. 

Mais  la  clinique  d’un  côté,  les  recherches  récentes  de  Weiss  (i), 
de  Rubner  (2)  (1910)  et  d’Atwater  de  l’autre  (contrairement  à  ses 
conclusionsantérieuresjmontrent  qu’on  nepeut  interchanger  dans 
l’alimentation  les  albuminoïdes  avec  des  quantités  isodynames  de 
graisse,  de  sucre,  d’alcool,  ce  que  l’on  croyait  jusqu’à  présent. 
En  effet,  après  bien  des  controverses,  c’est  maintenant  la  théorie 
isoglycosique  de  Chauveau  qui  l’emporte  avec  l’appui  des  der- 


(1)  Weiss,  Acad,  de  Médecine,  1909-1910  et  Weiss,  La  production  de  la 
chaleur  animale  et  les  substitutions  alimentaires ^  d'après  les  travaux  de 
Rubner.  Reçue  Générale  des  Sciences  puj^es^  janvier  1910. 

(2)  Rubner,  Gezetze  des  Energieverbrauches^  Leipzig*  1902. 
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niers  travaux  de  Rubner.  Il  en  résulte  qu’il  n’y  a  pas  d’isodyna¬ 
mie  vraie  ;  les  aliments  ne  sont  pas  équivalents  à  quantité  de 
clialcur  égale  dég’agée,  isoglycosie  et  isodynamie  ne  signifient 
pas  isotrophie;  on  ne  peut  évaluer  une  ration  en  calories, 
à  l’état  normal.  A  plus  forte  raison  à  l’état  pathologique  et  sur¬ 
tout  dans  les  maladies  de  la  nutrition,  ce  procédé  n’est  qu’un 
trompe-l'œil,  car  les  troubles  métaboliques  se  produisent  juste¬ 
ment  au  moment  de  l’élaboration  des  aliments.  Ainsi  se  justifie 
le  mot  de  Monteuis  :  «  La  théorie  calorique  appliquée  à.  Uali- 
mentation  est  la  fausse  monnaie  du  bilan  nutritif»  (i)  (Voyez 
tableaux  annexes,  p.  bab). 

Dans  la  pratique,  cette  question  de  la  mesure  calorimétrique 
de  l’alimentation  n’a  pas  donné  ce  qu’on  aurait  pu  en  attendre,  à 
cause  des  variations  individuelles  considérables  dans  les  fonctions 
d’assimilation  et  de  désassimilation.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu’il 
n’existe,  en  réalité,  aucun  état  physiologique  absolu  ;  que  la  phy- 
lophysiolofjie  ne  peut  avoir  la  prétention,  en  fixant  un  état  nor¬ 
mal,  que  d’avoir  étudié  en  réalité  des  moyennes  ;  que  ces  moyen¬ 
nes,  si  elles  permettent  au  médecin  d’approcher  de  la  connaissance 
de  son  malade,  perdent  toute  valeur  dans  un  cas  individuel  très 
précis,  Vontophysioloqie  nous  étant  presque  fermée  (Richet)  (r). 

OlUKCTIONS  .vu  CALCUL  DE  LA  HATIOX  EX  CALORIES.  -  Ailisi  la 

théorie  calorique  se  présente  comme  une  vérité  absolue  en  phy¬ 
sique  et  une  vérité  relative  en  physiologie.  Voici  les  objections 
qui  doivent  faire  brèche,  cliniquement,  à  la  méthode  de  calcul 
d’une  alimentation  eu  calories  ; 

1°  Beaucoup  d’auteurs  qui  ont  fixé  les  rations  normales  les 
ont  établies  par  la  voie  statistique.  A  leur  sens,  l’homme  tend  à 
adopter  la  quantité  d’aliments  qui  lui  convient,  alors  qu’en  réalité 
la  faim  est  psychique  et  n’indique  en  rien  les  besoins  de  l’orga¬ 
nisme.  Dans  les  pays  civilisés,  ceux  qui  peuvent  pécuniairement 
se  nourrir  assez,  mangent  trop,  et  les  pauvres  ou  le  peuple  man¬ 
gent  plutôt  mal  que  pas  assez,  ainsi  queLandouzy  et  Labbé  l’ont 
montré. 

2°  Ce  n’est  pas  ce  qui  est  mangé  qui  nourrit,  c’est  ce  qui  est 
assimilé.  Or,  rien  n’est  variable  comme  l’assimilation  ;  sur  ce- 
point  il  n’y  a  pas  de  moyenne  possible,  et  du  reste  la  capacité 

(i)  Ch.  Richet.  L’humorisme  ancien  et  moderne,  Cong,  Phijs.  Vienne> 
26  sept.  1910,  p.  45o. 


lÔ 


GRANDES  El'  PETITES  OBESITES 


d’assimilation  n’est  pas  constante  chez  le  même  individu.  Que 
devient  alors  le  calcul  calorimétrique  ;  approximatif,  il  n’a  plus  de 
raison  d’être. 

3“  L’étude  de  la  ration  alimenlaire  relève  de  la  médecine  et  non 
de  la  chimie.  Elle  ne  pourra  être  résolue  que  par  des  cliniciens 
et  non  par  des  hommes  de  laboratoire.  Or,  c’est  le  contraire  qui 
s’est  produit.  Les  moyennes  alimentaires  indiquées  dans  le  livre 
bien  connu  de  M.  .V.  Gautier,  par  exemple,  sont  trop  élevées. 
Elles  contiennent  trop  d’aliments  albuminoïdes.  On  voit  môme 
des  auteurs  indiquer  3oo  et  4oo  i’rammes  de  viande  par  jour 
pour  des  adultes  (sans  compter  le  reste  des  albuminoïdes  conte¬ 
nus  dans  les  légumes,  les  œufs,  le  lait).  Lue  cètclelle  pesant  de 
5o  à  6o  grammes,  on  voit  que  G  à  8  côtelettes  constitueraient 
une  ration  quotidienne  considérée  comme  normale  ! 

En  réalité,  il  faut  peu  d’aliments  pour  entretenir  la  vie  avec  des 
dépenses  énergétiques  importantes,  et,  comme  le  disent  Lapicque 
et  Richet,  étudiant  l’alimentation  des  Malais,  «  il  n’est  pas  besoin 
de  bilan  nutritif  pour  démontrer  qu’une  petite  ration  leur  suffit  ; 
il  suffit  de  cons(aier  qu  ils  viv('nt,  (ravaillent  et  se  reprodui¬ 
sent  ». 

De  son  côté,  Labbé  (  i)  a  montré  que  la  ration  d’entretien  peut 
être  sensiblement  diminuée  et  que  l’organisme  s’adapte  à  une 
utilisation  plus  complète  d’une  ration  théoriquement  insuffisante 
et  qui  faisait  d’abord  baisser  le  poids. 

4“  Le  l'égime  alimenlaire  des  armées,  étudié  par  voie  statis¬ 
tique,  sert  souvent  de  base  dans  les  calculs  de  vérification  pratique, 
alors  qu’il  est  faussé  :  i®  par  les  dépenses  musculaires  du  jeune 
soldat  qui  sont  anormales  par  rapport  au  civil  sédentaire  j 
par  l’âge  du  soldat  qui  n’est  pas  encore  un  adulte  complètement 
évolué,  et  surtout  2®  par  ce  fait  indubitable  que,  dans  la  pratique, 
l’alimentation  prévue  par  le  règlement  n’est  pas  en  réalité  celle 
qui  est  distribuée  ni  comme  quantité  ni  comme  qualité. 

5®  L’application  des  moyennes  d’alimentation  calculées  d’après 
les  sujets  à  métabolisme  normal,  ne  peut  se  faire  aux  obèses  qui 
sont  atteints  d’un  vice  chimique  de  l’élaboration  intime  des  ali¬ 
ments.  La  tolérance  de  la  ration  est  fonction  de  ce  travail  intime. 
On  doit  établir  le  régime  des  obèses  en  partant  de  la  ration  minima 


(i)  Labbé.  Ration  d’entretien,  Journal  de  médecine  de  Paris,  rgio,  juin. 
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qui  permet  l’équililjie  nutritif  apparent.  Cette  ration  établie, 
variable  dans  chaque  cas,  et  d’une  période  à  une  autre,  servira  de 
point  de  départ  ;  mais  on  ne  peut  la  prévoir  à  l’avance.  Si  la  théo¬ 
rie  calorique  avait  été  applicable  à  la  physiologie,  elle  aurait  pu, 
en  clinique,  servir  de  moyen  de  contrôle  et  non  pas  de  direction. 

6°  Enfin  le  problème  de  l’alimentation  ne  doit  pas  être  envi¬ 
sagé  seulement  au  point  de  vue  quantitatif.  La  ration  ne  doit 
pas  fournir  que  du  combustible  mesuré  en  calories  ;  elle  doit 
assurer  le  maintien  de  l’organisme,  réparer  l’usure  continue  de 
l’être  vivant.  La  valeur  du  facteur  qualitatif  ressort  des  expé¬ 
riences  récentes  qui  ont  démontré  que  certains  ferments  «  les 
vitamines  »  sont  absolument  nécessaires  au  fonctionnement  inté¬ 
gral  de  l’organisme  et  que  si  elles  font  défaut  dans  la  ration, 
même  riche  en  calories,  on  voit  apparaître  les  maladies  de  carence  : 
le  scorbut,  le  béribéri,  la  pellagre,  etc.  (Weil  et  Mouriquand). 

Ma  manière  de  voir  a  été,  après  la  première  édition  de  ce 
volume,  acceptée  par  la  majorité  des  auteurs  qui  s’occupent  de 
ces  questions.  D’une  façon  générale,  l’application  des  calculs 
caloriques  tend  à  être  délaissée  dans  la  pratique  médicale.  C’est 
ainsi  que  Castaigne  dans  le  Livre  du  Praticien,  Rathery  dans  le 
Manuel  de  Médecine  (Maladies  de  la  Nutrition)  acceptent  les 
objections  qu’on  vient  de  lire  dans  les  pages  précédentes  et  se 
rangent  à  mon  avis.  Ou  trouvera  des  ciûtiques  analogues  sous  la 
plume  d’Alfred  Martinet  dans  son  excellent  livre  :  Les  Régimes 
usuels,  en  collaboration  avec  Le  Gendre  (i). 

Erreurs  à  propos  des  formes  d’engraissement.  —  On  constate 
dans  un  organisme  préalablement  débarrassé  de  sa  graisse  qu’il 
y  a  plusieurs  stades  dans  la  marche  de  l’engraissement  physiolo¬ 
gique.  Si  l’on  fait  cesser  le  travail  musculaire  régulier  d’hommes 
à  l’entraînement,  il  se  produit  une  augmentation  de  poids  assez 
rapide  et  qui  se  fait  en  quatre  ou  cinq  jours  pour  devenir  aussitôt 
stationnaire,  quelles  que  soient  son  alimentation  et  son  inacti¬ 
vité,  s’il  est  véritablement  sain  au  point  de  vue  de  ses  fonctions 
de  nutrition. 

Distinction  entre  l’ infiltration  liquide  et  la  surcharge.  —  Or, 
il  ne  s’agit  pas,  dans  ce  cas,  d’une  accumulation  de  graisse,  mais 
bien  de  réserves  d’eau  qui  se  font  surtout  dans  le  tissu  cellulaire 


(i)  Masson,  1911.  Collection  de  Thérapeutique. 
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sous-cutané.  En  effet,  si  l’on  pince  la  peau,  en  ayant  soin  de  la 
faire  glisser  sous  les  muscles  sous-jacents,  on  constate  l’augmen¬ 
tation  de  son  épaisseur.  C’est  bien  là  de  l’eau  et  non  de  la 
graisse.  Si  l’on  met  le  patient  au  régime  sec  et  qu’on  débarrasse 
entièrement  aussi  son  alimentation  des  mets  très  hydratés,  on 
constate  une  baisse  régulière  du  poids  et  une  déshydratation 
manifeste.  La  peau  et  son  pannicule  redeviennent  plus  minces 
aussitôt,  en  même  temps  que  le  taux  des  urines  augmente. 

Cependant  si  la  période  d’inactivité  se  prolonge,  si  l’alimenta¬ 
tion  et  les  boissons  sont  abondantes,  alors  une  certaine  quantité 
de  graisse  se  produit  et  se  fixe.  Le  poids  augmente  encore, 
l’épaisseur  de  la  peau  aussi,  notamment  dans  la  région  sous- 
ombilicale  et  dans  la  région  lombaire,  et  enfin  le  régime  sec  ne 
ramène  plus  entièrement  le  poids  à  la  normale. 

Il  faut  faire  entrer  à  ce  moment  en  ligne  de  compte  l’augmen¬ 
tation  de  poids  due  à  l’ accumulation  de  glycogène  alimentaire 
dans  les  muscles  et  dans  le  foie.  Mais  cette  accumulation  est 
bmitée  à  200  grammes  pour  la  masse  totale  du  corps.  Et  aussitôt 
qu’on  la  voit  dépasser  ce  taux,  on  peut  être  convaincu  que  l’épais¬ 
sissement  de  la  peau  dans  les  régions  indiquées  n’est  pas  dû 
seulement  à  l’accumulation  d’eau.  Une  séance  de  sudation  au 
bain  de  vapeur  répétée  pendant  quelques  jours  sera,  du  reste,  de 
nature  à  contrôler  ces  observations. 

Celles-ci  ne  sont  pas  sans  intérêt,  et,  pour  ma  part,  je  suis 
convaincu,  comme  l’était  M.  Mathieu,  du  rôle  considérable  de  l’in¬ 
filtration  de  liquide  dans  les  tissus  au  sujet  de  la  formation  de  la 
graisse.  Tout  se  passe,  en  effet,  comme  si  la  présence  de  l’eau 
était  nécessaire,  en  abondance,  dans  ces  tissus,  pour  permettre 
l’accumulation  et  peut-être  même  la  formation  locale  de  la  graisse. 
La  rétention  interstitielle  (eau,  sels,  chlorures,  substances  toxi¬ 
ques)  est  donc  primordiale  dans  les  obésités. 

Et  cette  notion  éclaire  une  autre  constatation  clinique  :  les  obé¬ 
sités  de  l’âge  mûr  coïncident  souvent  avec  les  maladies  vasculaires 
ou  rénales,  où  il  y  a  insuffisance  hydrurique  du  rein  et  par  contre¬ 
coup  hydrémie.  C’est  une  observation  qu’on  peut  vérifier  chaque 
jour  et  qui  a  été  confirmée  par  Alfred  Martinet  et  moi-même  dans 
nos  études  sur  les  hyperphysiques  et  les  artério-scléreux  avec 
hydrémie  (i),  classes  dans  lesquelles  rentrent  beaucoup  d’obèses. 

(i)  Alf.  Martinet  et  PIegkel.  Presse  médicale  igi3. 
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Adiporkgulation.  —  Mais  ces  augmentations  et  ces  variations 
de  poids  ne  tendent  jamais,  chez  un  être  normal,  à  élever  ce 
poids  du  corps  au  delà  de  2  à  3  kilogrammes,  par  suite  d’un 
mécanisme  intime  de  régulation  qui  appartient,  comme  on  le  sait, 
au  système  nerveux.  «  La  quantité  d’aliments  que  nous  ingérons 
tous  les  Jours  n’est  pas  exactement  proportionnelle  à  nos  besoins. 
Lorsque  nous  dépassons  notre  ration  d’entretien,  une  certaine 
partie  des  aliments  absorbés  est  détruite  par  une  série  de  dédou¬ 
blements  et  d’oxydations.  S’il  en  était  autrement  un  sujet  qui 
dépasserait  tant  soit  peu  sa  ration  quotidienne  d’entretien  s’accroî¬ 
trait  indéfiniment.  Il  y  a  donc  un  appareil  régulateur  qui  préside 
à  la  destruction  dés  matières  ingérées  en  excès  et  qui  modère  les 
combustions  pendant  les  périodes  de  jeûne  pour  maintenir  l’équi¬ 
libre  de  la  nutrition.  Or  tout  appareil  régulateur,  quel  que  soit 
son  mode  de  fonctionnement  appartient  au  système  nerveux  ; 
c’est  donc  un  appareil  nerveux  qui  est  dérangé  chez  les  obèses  » 
(Debove)  (  r). 

Cette  équilibration  serait  altérée,  elle  aussi,  à  la  longue,  si  les 
conditions  anormales  des  expériences  étaient  prolongées. 
L’homme  dont  l’appareil  locomoteur  représente  près  de5o  p.  ïoo 
de  son  poids  total  ne  doit  pas  rester  inactif,  et  nous  retombe¬ 
rions  en  persistant  dans  ces  conditions  anormales  dans  les  causes 
habituelles  de  l’obésité. 

Nous  verrons  plus  loin  que  les  conditions  déterminantes  de 
raccumulalion  graisseuse  sont  complexes  et  que  l’organisme 
n'obéit  pas  strictement  et  passivement  à  l’apport  alimentaire.  A 
côté  de  la  régulation  nerveuse,  il  existe  une  régulation  métabo¬ 
lique  qui  est  fonction  du  travail  musculaire. 

Erreurs  sur  les  formes  de  localisation.  —  Pour  le  ^Tilgaire,  on 
ne  peut  être  obèse  sans  avoir  du  ventre.  C’est  là  une  grosse 
erreur,  bien  qu’à  un  moment  donné  l’augmentation  de  volume  de 
l’abdomen  apparaisse  plus  ou  moins.  On  verra  dans  un  autre 
chapitre  que  cette  accumulation  graisseuse  se  fait  suivant  cer¬ 
taines  régions  plutôt  que  d’autres,  et  qu’il  existe  dift'érents  types 
de  localisation  (Paul  Richer  (2),  Clergeau  (3).) 

Les  uns  commencent  par  disséminer  leurs  réserves  de  graisse 

Semaine  médicale,  iSmars  1901. 

(2)  Paul  Richer,  Société  de  Biologie,  Localisations  gTaisseuses,  1887. 

{3)  Clergeau,  Thèse  de  Paris,  Différenciations  adipeuses,  Rueff,  1902. 
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un  peu  partout,  sous  toute  l’étendue  de  la  peau  [graisse  de  cou¬ 
verture),  d’autres  les  placent  dans  l’épaisseur  des  muscles 
[graisse  intra-mnsculaire,  interstitielle,  inter fasciculairé), 
quelques-uns  débutent  par  des  réserves  graisseuses  de  l’épiploon, 
du  mésentère,  des  loges  rénales  et  du  médiastiu  [graisse  intersti¬ 
tielle  profonde,  périviscérale  et  intraoiscérale),  d’autres  enfin 
les  localisent  presque  entièrement  dans  la  peau  de  la  région 
péri-ombilicale,  des  hancbes,  des  seins,  du  cou  [maniements). 

Ces  types  étant  en  somme  assez  v'ariables,  on  peut  se  rendre 
compte  de  quelques  erreurs  du  public  à  ce  sujet.  Certains 
obèses,  en  effet,  qui  pèsent  20  à  3o  kilogrammes  au-dessus  de 
leurs  poids  objectent  qu'ils  n’ont  pas  de  ventre.  En  effet,  leur 
pannicule  adipeux  sous-cutané  a  doublé  d’épaisseur  sur  tonte  la 
surface  de  leur  corps,  sans  proéminence  abdominale.  En  cer¬ 
tains  points,  cette  doublure  peut  avoir  un  ou  deux  centimètres 
d’épaisseur  et  on  se  rend  compte  de  sa  valeur  en  poids  quand 
on  songe  à  l’étendue  de  la  surface  corporelle.  La  densité  moyenne 
de  la  graisse  est  de  0,92,  la  surface  cutanée  d’un  homme  de 
I  m.  70  est  de  18.000  centimètres  carrés.  Une  augmentation 
d’épaisseur  de  i  centimètre  par  la  graisse,  sur  toute  cette 
surface,  accroîtra  le  poids  du  corps  de  16  kg.  54o.  Ces  obèses 
infiltrés  persistent  cependant  à  tirer  vanité  de  la  plénitude  de 
leurs  membres  et  prétendent  que  ce  sont  là  des  tissus  sains, 
charnus  sans  graisse  et  qu’on  sent  de  la  résistance  muscudaire 
dans  la  profondeur. 

Si  l’on  ajoute  à  cela  que  leurs  muscles  sont  persillés  et 
peuvent  contenir  i /3  ou  i/4  de  leur  volume  en  giuissc,  on  saisit 
qu’il  en  résulte  une  augmentation  très  importante  de  poids  qui 
naturellement  leur  échappe  et  les  empêche  de  sentir  le  bien- 
fondé  de  l’opinion  du  médecin. 

Erreurs  à  propos  du  fades.  —  Ce  sont  encore  des  plétho¬ 
riques,  qui  ont  un  faciès  coloré,  une  «  bonne  mine  >>,  comme  on 
dit  dans  le  public,  qui  veulent  bien  être  corpulents  mais  non 
pas  obèses.  Il  faut  noter  que  l’on  se  heurte,  à  ce  point  de  vue, 
à  une  résistance  considérable  de  la  part  des  familles,  toutes  les 
fois  qu’on  veut  faire  comprendre  que  cette  rougeur  ou  cette  colo¬ 
ration  de  la  face  est  anormale  et  qu’elle  est  due  à  une  mauvaise 
circulation  capillaire. 

Comment  convaincre  une  mère  que  sa  fille,  qu’elle  trouve  bien 
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en  chair  et  d’un  teint  si  frais  et  si  rose,  se  porterait  infiniment 
mieux  avec  une  peau  moins  tendue  et  moins  blanche,  et  avec  un 
visage  aux  joues  moins  rebondies  et  moins  colorées? 

A  ce  sujet,  du  reste,  les  idées  répandues  sur  le  faciès  sont 
presque  partout  erronées.  Si  l’on  étudie  de  près  la  constitution 
physique  et  le  faciès  des  hommes  de  sport  et  des  athlètes,  qui 
sont  en  bon  état  de  santé,  on  trouve  généralement  un  accolement 
très  intime  de  la  peau  avec  le  muscle.  C’est  même  là,  chez  les 
gens  de  métier,  un  indice  d’entraînement.  Leur  teint  est  unifor¬ 
mément  coloré  et  sans  taches  rouges  aux  joues. 

Du  reste,  combien  d’hommes  et  de  femmes  au  visage  frais, 
combien  de  jeunes  filles  dont  le  teint  fait  songer  aux  lis  et  aux 
roses  du  poète,  meurent  jeunes.  Certaines  affections  du  cœur,  du 
poumon,  certaines  anémies  florides,  sont  accompagnées  d’un 
teint  qui  satisferait  les  gens  du  monde,  à  défaut  du  médecin.  La 
rougeur  ou  la  congestion  faciale  est  un  signe  de  trouble  digestif 
et  souvent  de  suralimentation. 

Le  teint  rose  et  congestionné  des  diabétiques  et  des  candidats 
au  diabète  est  un  autre  exemple  typique.  Les  filles  de  diabétiques 
ont  souvent  un  teint  éblouissant  derrière  lequel  le  médecin  saura 
dépister  la  glycosurie  et  la  congestion  portale  en  préparation. 

Ajirès  la  quarantaine,  le  teint  haut  en  couleurs,  le  visage  con¬ 
gestionné,  qui  s’illumine  davantage  encore  après  le  repas  sont 
l’indice  incontestable  de  la  pléthore  veineuse  si  la  coloration  est 
diffuse  et  lire  sur  le  violet,  ovi  de  l’hypertension  artérielle  si  le 
rouge  en  est  plus  franc.  Lorsque  le  cœur  est  déjà  diminué  dans 
sa  puissance  fonctionnelle,  les  lèvres  prennent  une  coloration 
mauve  plus  ou  moins  apparente.  Ces  signes  s’accentuent  encore 
chez  les  buveurs,  les  suralimentés  et  par  les  temps  froids.  D’une 
façon  générale,  ils  doivent  attirer  l'attention,  car  ils  indiquent 
l’hypertension  artérielle  et  veineuse,  l’artério-sclérose  et  sont  une 
menace  imminente  d’ictus  apoplectique,  d’angine  de  poitrine, 
d’urémie,  d’hémiplégie,  toutes  complications  fréquentes  chez  les 
adipeux  et  les  obèses  et  qu’une  cure  d’amaigrissement  éloigne,  en 
même  temps  qu’elle  fait  disparaître  l’hypertension  vasculaire.  En 
résumé,  la  coloration  marquée  du  visage  est,  contrairement  à  une 
croyance  généralisée,  un  indice  de  mauvais  état  circulatoire  et  un 
signe  aA'ertisscur  à  longue  ou  courte  échéance. 

Erreurs  esthétiques  :  forme  et  santé.  —  Il  existe  donc  une 
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sorte  de  type  physiologique  idéal  de  l’homme  et  de  la  femme,  un 
ensemble  de  caractères  morphologiques  qui  signifient  la  santé. 
Pour  l’homme,  c’est  l’absence,  ou  du  moins  la  réduction  impor¬ 
tante  de  l’enveloppe  graisseuse  sous-cutanée  ;  le  dessin  précis  et 
bien  indiqué  des  groupes  musculaires  ;  le  développement  prédo¬ 
minant  du  thorax  sur  celui  de  l’abdomen  ;  la  minceur  de  la  peau 
et  du  pannicule  sous-cutané  ;  la  coloration  mate  des  téguments  ; 
la  visibilité  du  circuit  veineux  sous  la  peau  sans  que  celle-ci  soit 
d’une  minceur  ou  d’une  douceur  féminine  ;  enfin  l’habitus 
général  et  l’attitude  énergiques,  l’expression  vivante  du  regard; 
la  qualité  des  cheveux  drus  et  luisants. 

Pour  la  femme,  au  contraire,  un  peu  plus  de  développement 
des  tissus  adipeux  est  souhaitable  dans  la  région  des  hanches,  des 
cuisses  et  de  l’abdomen.  L’épaisseur  de  la  peau  à  ces  endroits  ne 
doit  pas  cependant  dépasser  un  centimètre  et  demi.  Le  tronc  de 
la  femme  doit  être  suffisamment  dégarni  de  graisse  pour  que  les 
linéaments  osseux  s’y  distinguent.  La  ligne  de  la  clavicule  doit 
être  légèrement  apparente,  et  si  l’esthétique  mondaine  réclame 
l’empâtement  des  creux  sus  et  sous-claviculaire,  il  n’en  est  pas 
de  même  de  l’esthétique  médicale  ni  de  celle  des  sculptenrs. 

Dans  presque  toutes  les  belles  statues  antiques  on  modernes, 
il  existe  toujours  un  creux  sus-claviculaire  plus  ou  moins  mar¬ 
qué,  qui  permet  de  distinguer  la  clavicule.  En  arrière,  les  sail¬ 
lies  des  omoplates  doivent  être  toujours  suffisamment  indiquées 
pour  qu’on  en  retrouve  les  lignes.  La  graisse  ne  doit  jamais 
envahir  la  colonne  vertébrale  ni  effacer  le  creux  normal  qui 
est  entre  les  deux  épaules. 

Ces  données  morphologiques  sont  complètement  en  opposition 
avec  l’esthétique  du  monde,  qui  réclame  pour  la  femme  un  décol¬ 
letage  plantureux  et  capitonné. 

Graisse  et  muscle  pour  le  public.  —  Une  des  plus  banales 
ignorances  est  celle  de  la  fonction  du  muscle.  On  étonne  bien 
des  gens  du  monde  en  leur  expliquant  que  le  muscle  est  iden¬ 
tique  à  ce  qu’ils  appellent  «  viande  rouge  »  en  matière  d’alimen¬ 
tation,  Beaucoup  s’imaginent  que  cette  chair  musculaire  est  une 
sorte  de  tissu  de  remplissage  ;  presque  tous  confondent  le 
muscle  et  le  tendon.  Rares  sont  ceux  qui  ne  prennent  pas  le 
tendon  pour  le  nerf. 

Peu  de  gens,  même  en  dehors  des  ignorants,  savent  que  l’ap- 
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pareil  musculaire  de  Thomme  est  constitué  par  des  masses  d^une 
forme  toujours  identique  chez  tous  les  hommes  ;  que  chacune  de 
ces  petites  masses  est  un  appareil  de  mouvement,  un  véritable 
moteur  terminé  à  chacune  de  ses  extrémités  par  des  tendons  qui 
s^insèrent  en  passant  par-dessus  une  articulation  sur  les  os  voi¬ 
sins,  et  que,  sous  rinfluence  de  la  volonté  transmise  par  les  nerfs, 
ce  petit  appareil,  en  mobilisant  les  membres,  est  la  cause  de  tous 
nos  mouvements. 

La  plupart  ignorent  que  le  muscle  n^est  susceptible  d’augmen¬ 
tation  et  de  développement  que  dans  une  seule  condition  qui  est 
le  mouvement.  Beaucoup  s’imaginent  que  la  chair,  le  muscle, 
augmente  de  poids  chez  Thoinme,  tout  simplement  par  Talimen- 
tation,  alors  qu’en  mangeant  autant  qu’on  peut,  et  quelque 
aliment  que  ce  soit,  on  obtient  seulement  une  augmentation  de 
graisse  si  on  ne  fait  pas  fonctionner  ses  muscles.  Les  gens  mus¬ 
culeux  passent  souvent  pour  maigres  et  dans  le  vulgaire,  la 
maigreur  musculaire  touche  à  la  maladie  ;  on  la  confond  avec 
l’émaciation,  la  macilence,  la  cachexie.  Si  vous  voulez  vous  faire 
comprendre  dans  le  public,  usez  de  la  comparaison  avec  le 
vulgaire  jambon  :  celui-ci  est  constitué  de  chair  ;  montrez  que  la 
partie  rouge  est  le  muscle,  organe  de  vie  et  de  mouvement, 
capable  d’augmenter  par  le  travail  musculaire,  et  que  le  «  gras  » 
est  un  tissu  mort  et  augmentant  avec  l’abondance  alimentaire  et 
les  vices  de  l’adiporégulation. 


Erreurs  au  sujet  du  pronostic,  —  Enfin,  un  des  arguments 
qu’on  oppose  très  souvent  au  médecin  qui  met  en  garde  contre 
l’obésité  et  rengraissement  accentué,  c’est  que  beaucoup  de 
personnes  obèses  conservent  une  assez  bonne  santé  apparente. 
Et  il  est  de  fait  que  nous  avons  tous  connu  des  obèses  qui 
résistaient,  sans  complications  graves,  à  une  situation  véritable¬ 
ment  mauvaise.  Mais  il  en  est  de  même  dans  toutes  les  mala¬ 
dies.  Bien  des  personnes  vivent  avec  de  graves  affections  du 
cœur  ou  avec  des  albuminuries,  des  diabètes,  des  asthmes  ou 
des  emphysèmes  très  développés,  avec  des  affections  nerveuses  en 
apparence  redoutables,  et  remplissent  à  peu  près  toutes  les 
fonctions  dont  ils  sont  chargés  dans  la  vie  sociale.  Mais  par 
contre,  beaucoup  de  ces  obèses  résistants  viennent  grossir  la 
légion  des  morts  subites,  et  tel  qui  a  supporté  aisément  jusqu’à 
quarante-cinq  ans  un  embonpoint  considérable,  disparaît  subite- 
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ment,  laissant  amis  et  famille  désemparés  parce  désastre  imprévu 
(Cf.  page  364  Pronostic). 

Enfin,  il  y  a  de  grandes  variations  ])ersonnelles  dans  la 
résistance  aux  maladies.  Un  obèse  albiiininurifjue,  cardiaque, 
asthmatique,  supportera  moins  bien  son  ol)ésité  que  celui  dont  le 
foie,  le  rein  ou  le  cœur  sont  relativement  en  bon  état,  et  chez 
qui  les  accidents  graves  seront  sensiblement  plus  tardifs. 

Au  contraire,  il  faut  insister  sur  la  mauvaise  situation  fonction¬ 
nelle  du  plus  grand  nombre  des  obèses  ou  des  siinpltis  gras,  sur 
la  difficulté,  ^impossibilité  pour  certains  de  se  mouvoir,  sur  leur 
inactivité  et  leur  paresse  légendaires,  sur  les  (roubles  du  système 
nerveux  qui  se  traduisent  souvent  pai'  un  caiactère  düTicile  ou 
hypocondriaque,  sur  la  déformation  esthétique,  argument  impor¬ 
tant  au  point  de  Aue  féminin,  et  enfin  sur  la  possibilité  d  acci¬ 
dents  graves  ou  imprévus  et  la  non-résis(ance  aux  maladies 
intercurrentes. 

Uhérédité  incontestable  du  trouble  de  la  nutrition  (|ui  accom¬ 
pagne  cette  maladie,  soit  sous  une  forme  siinilair(‘  d’obésité,  soit 
sous  la  forme  dissemblable  de  diabète,  de  goutte,  de  ibuma- 
tisme,  de  lithiase,  de  cancer,  et  de  tous  les  autres  états  patholo¬ 
giques  qui  s’inscrivent  sous  la  rubrique  bien  peu  significative 
à^aiHltritisine^  est  une  autre  preuve  de  la  réelle  gravité  de  Fen- 
graissement  morbide. 

Erreurs  au  sujet  de  Inactivité  normale  de  P  homme.  —  Enfin  il 
est  un  autre  point  de  la  plus  haute  importance  pour  le  méde¬ 
cin  au  cours  du  traitement  du  malade  atteint  d’obésité  :  c/est  la 
nécessité  de  faire  comprendre  au  sujet  atteint  d’engraissement 
progressif,  qu’il  doit  vivre  d’une  vie  tout  à  fait  nouvelle  à  partir 
du  moment  où  il  aura  été  guéri.  Cette  vie  a  pour  base  de  direc¬ 
tion  une' activité  physique  et  cérébrale  continue,  et  c’est  dans  ce 
sens  que  l’on  se  heurte  à  de  graves  erreurs  très  répandues  dans 
le  public  au  sujet  de  la  résistance  humaine. 

Valeur  dynamique  de  l homme-machine.  —  Tandis  que  les 
médecins  vétérinaires  ont  toujours  été  très  remarquablement  docu¬ 
mentés  sur  cette  question  parce  qu’ils  étaient  dans  la  nécessité 
d’étudier  quelques-uns  des  animaux  domestiques  au  point  de 
vue  du  rendement  dynamique  et  économique,  —  et  je  veux 
parler  ici  notamment  du  travail  musculaire  du  cheval,  —  les 
médecins,  au  contraire,  ont  par  trop  perdu  de  vue  que  Thomme 
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est  aussi  une  machine  musculaire  et  qiihl  est  construit  pour  un 
rendement  important  au  point  de  vue  du  travail  mécanique. 

Ce  que  je  disais  plus  haut  au  sujet  de  la  proportion  du  poids  de 
l’appareil  musculaire  cliez  Thomme  normal^  qui  peut  atteindre 
jusqu'à  5o  p.  T 00  du  poids  total  du  corps,  pourrait  le  faire  pré¬ 
voir.  Un  homme  de  70  kilogrammes  peut  avoir  35  kilogrammes 
de  muscles  et  G  à  7  kilogrammes  de  poids  squelettique,  2  ou  3 
d'appareil  articulaire.  L'importance  de  ces  chiffres  attribue  à 
l’appareil  de  locomotion  de  l'homme  des  fonctions  de  premier 
ordre. 

Par  la  négligence  de  cette  activité  physique,  l'homme  entre 
dans  la  voie  patliologique.  Pour  se  rendre  compte  de  la  valeur 
énergétique  de  riioinme,  il  faudrait  se  placer  dans  les  conditions 
particulières  d’observation. 

En  étudiant  le  travail  des  ouvriers  occupés  à  des  besognes 
manuelles,  si  l’on  veut  bien  tenir  compte  des  conditions  déplora¬ 
bles  d'alimentation  et  d'aération  dans  lesquelles  ils  se  trouvent 
on  constate  qu'au  cours  des  huit  à  dix  heures  de  travail  muscu¬ 
laire  que  certains  fournissent,  il  y  a  une  dépense  de  force  vérita¬ 
blement  considéiable. 

M.  J.  Amar,  dans  son  étude  sur  Le  j^eudement  de  la  machine 
humaine  (i)  estime  ce  rendement  moyen  à  une  valeur  de  32,5 
p.  J 00,  ce  qui  est  évidemment  considérable,  si  l’on  songe  que 
celui  des  moteurs  à  vapeur  est  de  12  p.  roo,  des  moteurs  à  explo¬ 
sion  de  18  [).  100  et  des  gros  moteurs  Diesel  de  34  p,  100.  Amar 
accepte  du  reste  le  principe  de  la  supériorité  du  moteur  animé 
sur  le  moteur  thermique  et  conclut  que  l’homme  a  une  très  grande 
endurance  pour  le  travail  physique  qui  lui  est  nécessaire  pour 


vivre. 


RésisTAxcE  PHYSIQUE  DU  SOLDAT.  —  A  cc  poiiit  de  vue,  des 
documents  nous  ont  été  fournis  par  les  médecins  militaires  qui 
ont  suivi  les  opérations  de  notre  guerre  au  Maroc.  Le  médecin- 
major  Legrand  (de  Casablanca)  a  publié  (2)  une  série  d'études 
desquelles  il  ressort  que  l’endurance  physique  d’hommes  qui 
n'ont  pas  encore  atteint  leur  plein  développement,  puisque  au- 


(1)  Amau^  Baillière,  i<uo-  Le  rendemeut  dont  il  s'agit  ici  est  le  rapport 
de  l’cnergie  resliluce  sous  forme  de  travail  à  celle  qui  est  contenue  dans  la 
ration. 

(2)  Legrand,  Presse  médicale,  1909. 
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dessous  de  leur  vingt-cinquième  année,  a  été  remarquable.  Pen¬ 
dant  des  semaines  et  des  mois,  ces  hommes  ont  fourni  des  mar¬ 
ches  successives  dont  chacune  pouvait  être  considérée  comme  un 
record  dans  de  mauvaises  conditions  de  ravitaillement  alimen¬ 
taire.  La  guerre  de  1914  a  achevé  de  nous  confirmer  la  valeur  de 
cette  résistance  par  des  faits  inouïs  et  qui  sont  dans  la  mémoire 
de  chacun  de  nous(laMarne,Ypres,  Verdun,  la  Somme,  l’Oise,  etc.). 

Des  jeunes  gens  et  des  hommes  faits  de  la  bourgeoisie,  peu 
habitués  à  l’effort  physique,  qui  jusqu’à  leur  vingtième  année 
n’avaient  eu  que  des  santés  médiocres,  se  sont  transformés  pen¬ 
dant  cette  période  de  guerre  et  ont  vu  s’améliorer  toutes  leurs 
fonctions.  Cette  modification  est  uniquement  produite  par  la  mise 
en  activité  de  leur  appareil  musculaire,  et,  par  un  retour  à  un 
état  physique  plus  normal  et  beaucoup  plus  proche  des  condi¬ 
tions  naturelles,  malgré  des  fatigues  et  des  secousses  physiques 
et  morales  inimaginables. 

O 


Applications  de  ces  données  a  i.'obésité,  —  Cependant,  lors¬ 
qu'au  cours  du  traitement  d^un  obèse  on  insiste  sur  la  nécessité, 
pour  lui,  de  vivre  une  vie  normalement  active,  Tidée  de  surme¬ 
nage  se  présente  aussitôt  à  son  esprit  dès  qu'il  prend  connais¬ 
sance  de  l'emploi  du  temps  qu'on  lui  recommande.  Se  contenter 
de  sept  heures  de  sommeil  lui  paraît  notoirement  insuffisant, 
quand  on  lui  a  conseillé,  de  par  ailleurs,  de  ne  pas  laisser  de 
moments  de  la  journée  qui  ne  soient  activement  occvqiés  à  un 
travail  physique  ou  cérébral.  Et  cependant  on  voit  rester  sains 
des  hommes  dont  l'existence  est  chargée  de  lourdes  responsabi¬ 
lités  et  de  grandes  fatigues.  Certaines  fonctions  administratives 
ou  militaires  laissent  à  peine  à  des  officiers,  par  exemple,  le 
nombre  d'heures  nécessaires  au  sommeil.  Partout,  dans  ces  con¬ 
ditions,  il  est  remarquable  (pie  la  santé  est  bien  supérieure  à  celle 
des  milieux  oisifs. 

La  santé  des  prêtres  des  villes,  chez  qui  le  travail  musculaire 
n'est  pas  habituel,  ni  la  sobriété  toujours  canonique,  est  généra¬ 
lement  déplorable.  Leur  obésité  est  si  fré([uente  que  celle  des 
moines  est  proverbiale. 

V activité  diurne  de  V homme  moyen,  —  Lorsqu'on  propose  à 
des  malades  qui  viennent  consulter  avec  leur  famille,  un  genre  de 
vie  hygiénique  dans  l'activité  et  dans  le  sommeil,  on  se  heurte 
immédiatement  à  des  objections  et  à  des  prétendues  impossibili- 
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tés.  Et  c'est  cependant,  comme  on  le  verra  par  la  suite,  une  con¬ 
dition  sine  qiia  non  que  celle  qui  exige  du  malade  un  change¬ 
ment  presque  complet  de  sa  mentalité  d'inactif,  car  V inactivité 
crée  Uohésité  et  ^obésité  progresse  par  U  inactivité. 

Usure  de  l’organisme  par  i/inactivité  physique.  —  L'orga¬ 
nisme  humain  s'use  plus  dans  le  repos  et  Tinactivité  que  dans  le 
travail  pour  lequel  il  a  été  construit.  Rien  pour  l’homme  normal 
n'est  usant  et  détruisant  autant  que  le  repos  physique  continu 
(Heckel)  (  i).  Le  repos  systématique  détermine  une  diminution  de 
la  vitalité  par  réduction  des  échanges,  et  bientôt  une  vraie  rouille 
de  l'organisme.  Comme  les  machines,  nos  appareils  s'altèrent  par 
l'absence  de  fonctionnement.  Aussi,  il  semble  que  l'engraissement 
constitue  une  sorte  d’avertissement  ou  de  garantie  automatique 
créé  par  la  nature  pour  prévenir  l'homme  du  danger  qu'il  court 
en  arrêtant  volontairement  le  fonctionnement  intense  de  ses 
organes  et  surtout  de  ses  muscles.  Mais  c'est  un  avertissement 
que  l'on  n'écoute  guère,  jusqu'au  moment  où  l'état  pathologique 
est  constitué.  Il  devient  alors  difficile  au  malade  de  sortir  seul, 
et  sans  le  secours  de  son  médecin,  de  l’oisiveté  pathologique  qui  le 
mène  vers  rimpotencc  fonctionnelle  et  vers  une  mort  prématurée. 

Cette  incompréhension  de  la  nécessité  de  l'action  tient  évidem¬ 
ment  aussi  à  rinsuffisaiice  des  connaissances  physiologiques.  On 
ne  se  souvient  pas  asses  qne^  pour  assimiler,  il  faut  faire  un 
appel  du  tirage  organique  par  la  désassimilation. 

Pour  conclure,  le  médecin  constate,  en  somme,  que  les  per¬ 
sonnes  qui  mènent  une  vie  active  et  même  siiractive  au  point 
qu'elles  font  naître,  dans  leur  entourage  trop  affectueux,  la  crainte 
d'une  usure  précoce,  sont  justement  celles  qui  constituent  la 
pépinière  des  centenaires.  A  de  très  rares  exceptions  près,  au 
contraire,  les  oisifs  et  les  inactifs  ne  jouissent  pas  longtemps  de 
leur  paresse  et,  dans  le  cas  où  meme  ils  dépassent  la  durée  de  la 
vie  moyenne,  c’est  avec  les  ennuis  d'une  activité  réduite  et  d'une 
existence  passée  trop  souvent  à  fréquenter  les  médecins  (2). 


(1)  Cf.  Heckel.  L’Enveloppe  musculaire  de  l’homme  et  ses  fonctions, 
Joiirn.  de  méd,  int,,  nov.  et  dcc.  1009,  et  Culture  Physique,  Masson,  19^ 
page  91  et  suivantes.  —  Les  Critères  d’Entraînement  (Congrès  d’Education 
physique.  Lyon,  191/1). 

(2)  Voyez  Heckel.  Culture  Physique  et  Cures  d  Exercices.  Masson,  191 3, 
épuisé.  Nouvelle  édition  en  préparation. 
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Début  insidieux  de  Vengraissement,  — L’obcsitc  ne  débute  pas 
d\ine  façon  brutale,  par  des  nianifestalioiis  morbides  nettes  et 
bien  séparées  de  Télal  physiologique.  A  la  question  du  inédcein, 
qui  s'informe  du  début  précis  de  rengraissement,  le  malade  ne 
peut  répondre  par  une  date. 

Peu  de  personnes  ont  des  notions  précises  sur  ce  qu'il  est  nor¬ 
mal  d’avoir  de  graisse.  vSuivant  qu’ils  sont  obèses  ou  maigres,  la 
normalité  apparaît  aux  médecins  comme  très  dilîérente. 

Certains  admettent  le  diagnostic  d’obésité  à  partir  du  moment 
où  le  malade  pèse  i/io®  en  plus  du  poids  normal;  d’autres,  et 
c’est  le  plus  grand  nombre,  acceptent  comme  point  de  départ  une 
majoration  de  1/7®  de  ce  poids,  ce  qui  est  trop. 

Point  de  départ  physiologique.  —  La  règle  de  Ouelelet 
(i  kilogramme  de  poids  par  centimètre  de  hauteur  de  taille  au- 
dessus  du  mètre)  est  certainement  majorée  et  le  début  de  l’obésité 
est  beaucoup  plus  près  de  la  normale  que  ne  radmettent  la  majo¬ 
rité  des  médecins.  Un  homme  d’une  stature  de  i  m.  70,  vigou¬ 
reux  et  bien  musclé,  pèse  normalement  entre  Ü7  et  68  kilogram¬ 
mes,  et,  par  un  entraînement  musculaire  intensif,  on  peut  le  voir, 
en  quelques  semaines,  descendre  à  65  ou  64  kilogrammes.  En 
acceptant  comme  physiologique  le  poids  de  70  kilogrammes  indi¬ 
qué  par  la  règle  de  Quetelet,*  un  pareil  sujet  n’aurait,  à  76  kilo¬ 
grammes,  que  0  kilogrammes  de  surcharge,  tandis  qu’à  mon  avis 
il  en  aurait  déjà  10. 

La  recherche  précise  du  taux  normal  de  la  graisse  chez  l’homme 
ou  coefficient  adipo-musculaire  a  plus  d’intérêt  que  la  tradition  ne 
l’indique. 

L’expérience  clinique  montre  que  certaines  personnes  jouissent 
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de  l’heureux  avaniag’e  de  conserver  pendant  des  années  un  poids 
invariable  avec  une  copieuse  alimentation.  On  est  obligé  d’accep¬ 
ter,  pour  expliquer  ce  fait,  l’idée  d’une  rég'ulation  constante. 
Dans  la  vie  courante  le  régime  alimentaire  est  souvent  irrégulier  ; 
cependant  ces  variations  n’inlluencent  pas  le  poids  chez  la 
moyenne  des  hommes  bien  portants.  Cette  régulation  existe  aussi 
chez  la  majorité  des  jeunes  gens,  puisque  l’examen  de  tous  les 
jours  nous  les  montre  en  état  d’équilibre  malgré  les  variations  de 
leur  régime  alimentaire.  Des  adultes  nombreux  sont  placés  dans 
les  mêmes  conditions,  et  surtout  dans  certains  milieux  popu- 
laires. 

D’autre  part,  quelques  médecins,  R.  Gaultier  entre  autres, 
ayant  pratiqué  des  examens  détaillés  de  la  composition  des  matiè¬ 
res  fécales,  ont  remarqué  constamment  clans  ces  résidus  une  cer¬ 
taine  quantité  de  produits  alimentaires  non  utilisés.  Les  matières 
fécales  humaines  contiennent  donc  encore  des  aliments  qui  n’ont 
pas  été  absorbés  ni  assimilés  et  hors  de  toute  raison  morbide.  Il 
semble  donc  qu’il  y  ait,  même  normalement,  des  modes  de  défense 
de  l’organisme  contre  la  pléthore  alimentaire.  Par  un  mécanisme 
dont  le  détail  nous  est  encore  peu  connu,  toutes  les  fois  cjue 
l’alimentation  est  trop  riche,  l’excès  en  est  rejeté.  Peut-être  aussi 
faut-il  accepter  que  l’usure  augmente  automatiquement  quand 
ralimenlation  est  trop  riche.  Tous  les  aliments  ne  sont  pas  égale¬ 
ment  dviiamogènes,  et  si  certains  sont  nettement  excitants,  comme 
le  café  ou  les  albuminoïdes,  qui  nous  poussent  à  l’action  physi- 
(lue,  d’autres  possèdent  moins  de  qualités  toniques.  Aussi  peut- 
on  dire  que  tout  aliment  violemment  énergétique  nous  incite  à 
l’action  et  à  l’utilisation  de  l’énergie  accumulée.  Si  ces  moyens  de 

délènse  deviennent  insuflisants,  il  se  fait  une  diminution  dans  les 

« 

fonctions  d’assimilation. 

Le  trouble  nutritif  précède  l’adipose.  —  Si  cette  régulation 
qui  fait  partie  des  fonctions  trophiques  du  système  nerveux  se 
trouble,  déjà  l’obésité  est  constituée,  avant  même  que  le  symptôme 
ne  devienne  apparent  par  l'accumulation  de  graisse.  Et  ce  point 
de  vue  mérite  qu’on  s’y  arrête,  car  l’élément  le  plus  important  de 
la  définition  de  l’obésité,  c’est  le  trouble  nutritif  élémentaire  qui 
va  être  suivi  d’acquisition  de  graisse,  seul  symptôme  d’abord 
visible.  Si  j’insiste  sur  ce  point,  c’est  que  les  auteurs  ne  lui  ont 
pas  donné  le  développement  qu’il  comporte.  Dans  les  méthodes 
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thérapeutiques,  on  a  donné  la  première  place  à  la  destruction 
objective  de  la  graisse.  Le  trouble  nutritif  est  généralement  laissé 
de  côté  alors  qu’il  est  élément  fondamental  de  la  maladie  ;  c’est 
lui  surtout  qui  doit  être  attaqué  pour  qu’on  puisse  prononcer  le 
mot  de  guérison.  Le  fait  d' engraisser  ne  constitue  donc  pas  toute 
l’obésité. 

L instabilité  du  poids  et  du  volume,  signes  de  début.  —  De 
même  qu’avant  d’être  franchement  diabétique,  on  est  d’abord 
glycosurique,  et  surtout  glycosurique  intermittent,  de  meme  le 
début  de  l’obésité  s’annonce  par  des  phases  d’engraissement  pas¬ 
sager  qui  se  montrent  avant  l’engraissement  permanent.  Celte 
accumulation  de  graisse  est  accompagnée  ou  précédée  d’une  aug¬ 
mentation  passagère  de  volume,  soit  de  gonflement  intermittent. 
L’augmentation  du  poids  suit  bientôt.  Les  causes  émotionnelles, 
sous  l’influence  desquelles  ces  signes  apparaissent  quelquefois, 
prouvent  bien  justement  qu’il  s’agit  d’une  altération  de  la  fonc¬ 
tion  trophique  du  système  nerveux. 

Quelquefois  aussi  l’obésité  se  montre  d’une  façon  brutale  à  la 
suite  d’une  violente  émotion,  d’un  choc  physique,  accident  d’au¬ 
tomobile  ou  de  chemin  de  fer,  d’un  ennui,  de  pertes  d’argent, 
de  chagrins  ou  de  gi-ande  joie.  On  a  vu  des  obésités  de  i5  à 
20  kilogrammes  se  constituer  ainsi,  en  quelques  semaines.  Mais 
l’interrogatoire  montre  que  les  patients  avaient  constaté  eu.x- 
mêmes  la  très  grande  variabilité  de  leur  poids  dans  les  années 

h 

précédentes. 

Ces  variations  du  poids  pendant  les  premières  années  de  l’êge 
adulte  dépistent  souvent  les  obésités  naissantes  et  appellent  l’at¬ 
tention  du  médecin  et  du  malade  sur  cette  phase  prémonitoire. 

Ilote  de  la  prédisposition  et  de  Tbérédité.  —  Dans  ces  cas,  il 
s’agit  évidemment  d’obésité  acquise  chez  des  prédisposés.  Par¬ 
fois  les  malades  de  cette  espèce  correspondent  à  un  type  mor¬ 
bide,  que  Gilbert  et  Lereboullet  ont  décrit  sous  le  nom  de  cho- 
lémique. 

Souvent  ceux  qui  deviennent  obèses  ont  été  véritablement 
maigres  et  osseux  dans  leur  jeunesse  et  présentent  le  nervosisme, 
la  dyspepsie  et  le  teint  mat  des  cholémiques. 

Les  antécédents  personnels  de  ces  malades  sont  étayés  aussi 
par  les  antécédents  familiaux.  Si  les  obèses  sont  fils  et  filles 
d’obèses,  l’asthme,  les  lithiases,  les  névroses  peuvent  se  voir  aussi 
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73  cas  d’obésités  sur  1000  malades  chroniques 

d’après  Boucharb. 


MALADIKS  ASSOCIÉES 

NOMBRE 

DES  CAS 

DE 

CES  MALADIES 
ASSOCIÉES 
POUR  1000  CAS 
d'obésité 

NOMBRE 

DES  CAS 

DE 

CES  MALADIES 
ASSOCIÉES 
POUR  1000  CAS 
DE  MALADIES 

AUTRES  QUE 

l'obésité 

«tJ 

NOMBRE 

DES  CAS 

D  OBÉSITÉ 
POUR  1000  CAS 
DE  LA 

MALADIE 

ASSOCIÉE 

NOMBRE 

DES  CAS 
d'obésité 
POUR  1000  CAS 
DE  MALADIES 

AUTRES 

QUE 

LA  MALADIE 
ASSOCIÉE 

RAPPORT 

Albuminurie  simple  . 

207 

162 

1 , 28 

91 

68 

1,34 

Lithiase  urique.  .  ^  . 

150 

23 

6.52 

333 

63 

5,29 

Uyspüiisie . 

lôS 

200 

wam 

49 

78 

0,63 

Diabète  sucré  .... 

127 

41 

3.10 

193 

66 

2,92 

Néphrite . 

115 

61 

1,89 

128 

69 

1,86 

Gros  foie . 

115 

152 

0,76 

55 

^  ** 

10 

0,73 

Galop . 

llo 

54 

2,13 

143 

68 

2,10 

Goutte . .  . 

104 

33 

3,15 

196 

68 

2,88 

Bronchite  sibilante.  . 

104 

It 

9,46 

429 

66 

6,50 

Lithiase  biliaire  .  .  . 

92 

23 

4,00 

242 

69 

3,51 

Eczéma  ....... 

92 

24 

3,83 

228 

68 

3,35 

Névropathie  .  .  .  .  . 

81 

155 

0,52 

39 

78 

0,50 

Dilatation  gastrique  . 

69 

255 

0,27 

21 

89 

0,24 

Hémorroïdes  .  .  .  . 

5S 

14 

4,14 

238 

70 

3,40 

Porte  des  réflexes  .  . 

'  Rhumaiisme  articu¬ 

58 

21 

2,29 

178 

70 

2,54 

laire  chronique.  .  . 
i  Rhumatisme  muscu¬ 

46 

26 

1,77 

121 

71 

1,70 

laire . 

46 

26 

1,77 

121 

71 

1,70 

1  Migraines . 

33 

16 

2,06 

143 

74 

1,93 

'  Gastralgie  . . 

35 

14 

2,50 

167 

71 

2,35 

Asthme  . . 

35 

12 

2,91 

0.54 

187 

71 

2,03 

Anémie . 

35 

65 

40 

75 

0,53 

Angine  de  poitrine.  . 

35 

19 

1,84 

li3 

71 

2,01 

Hyistérie . .  . 

35 

30 

1,17 

63 

72 

1,15 

Syphilis . 

35 

32 

1,20 

79 

72 

1,10 

Glycosurie  simple  .  . 

35 

15 

2,33 

150 

72 

2,08 

Alcoolisme.  .  .  .  .  . 

23 

12 

1,92 

133 

72 

1,85 

Psoria.sis . 

23 

5 

4,60 

250 

71 

3,52 

Diarrhée  chronique  . 

23 

16 

1,44 

100 

72 

1,39 

Gastrites . 

23 

14 

1,64 

111 

72 

1,54 

Névralgies . 

23 

28 

0,84 

61 

73 

0,84 

Névrites . 

Hypertrophie  cardia¬ 

23 

14 

1,64 

118 

72 

1,64 

que  . 

Rhumatisme  d'Heber- 

23 

12 

1,90 

133 

72 

1,85 

den . 

12 

r* 

i 

1,71 

lit 

72 

1,54 

Phtisie  pulmonaire.  . 

12 

49 

0,25 

18 

75 

0,24 

Entérocolite . 

12 

28 

0,43 

31 

74 

0,42 

Insuffisance  aortique. 

12 

14 

0,86 

63 

73 

0,86 

Insuffisance  mitrale.  . 

12 

13 

0,92 

67 

73 

0,92 

Furonculose . 

12 

5 

2,40 

143 

72 

1,99 

Pas  d'association  morbide,  22  au  lieu  de  207  pour  1000. 


Tableau  des  Associations  morbides  de  VObésité  (Bouchard). 


32 


GRANDES  ET  PETITES  OBESITES 


bien  chez  leurs  parents  au  même  degré  et  avec  la  même  signifi¬ 
cation  du  reste  que  l’obésité.  Quelquefois  le  descendant  est  obèse 
avant  son  père,  et  ce  fait  rappelle  ces  jeunes  graveleux  de  la 
vingtième  année  dont  les  parents  bien  portants  sont  très  étonnés, 
vers  leur  soixantième  année,  d’avoir  leurs  premières  coliques 
néphrétiques. 

La  famille  obèse.  —  Depuis  longtemps,  et  grâce  au.x  travaux 
de  Bouchard,  on  a  pu  établir  les  relations  qui  existent  entre 
l’obésité  et  un  certain  nombre  d’autres  maladies.  Celte  étude 
devait  permettre  d’élucider  le  problème  de  l’hérédité  de  l’obésité. 
Les  affinités  morbides  de  l’obésité  ressortent  très  nettement  du 
tableau  emprunté  à  Bouchard  (i)  (page  3i). 

Dans  le  mèmè  but,  Le  Noir  (2)  a  relevé  soigneusement  les 
antécédents  héréditaires  dans  les  familles  obèses  et  dans  les 
familles  non  obèses,  de  façon  à  comparer  les  chitfres  obtenus  avec 
ceux  que  donne  une  enquête  semblable  prise  sur  un  groupe  d’in¬ 
dividus  indemnes  d’obésité. 

Il  a  pu  constater  ainsi  que  l’obésité  et  la  lithiase  biliaire  étaient 
trois  fois  plus  fréquentes  chez  les  parents  des  obèses  que  chez 
ceux  des  non-obèses;  que  le  diabète  l’était  deu.x  fois  plus,  la 
goutte  une  fois  et  demie,  tandis  que  le  rhumatisme  paraissait 
sensiblement  aussi  commun  dans  les  deux  gi  oupes  de  maladies,  et 
que  l'hérédité  cancéreuse  s’observait  môme  deu.x  fois  plus  sou¬ 
vent  en  dehors  de  l’obésité. 

Il  résulte  encore  des  faits  observés  par  Le  Noir  que  «  l’hérédité 
et  surtout  l’hérédité  similaire  ferait  davantage  sentir  soninduence 
chez  la  femme  que  chez  l’homme  ;  4^  P-  100  de  parents  obèses 
pour  une  femme  obèse  ;  21  p.  100  seulement  pour  le  sexe  mas¬ 
culin  » . 

Le  Noir  pense,  comme  la  masse  des  médecins,  à  la  suite  de 
Bouchard,  que  c’est  par  l’intermédiaire  de  l’arthritisme  que  les 
obèses  héritent  ou  de  l’obésité  ou  de  la  prédisposition  à  l’une 
quelconque  des  maladies  du  groupe  arthritique.  Quelle  ([ue  soit 
du  reste  la  pathogénie  qu’on  adopte  pour  expliquer  ce  fait,  il  n’en 
est  pas  moins  indiscutable. 


(i)  Bouchard  et  Masson.  Traité  de  pathologie  générale,  Masson  et  Gie, 
1900. 

{2)  Le  Noir.  L’obésité  et  son  traitement,  1909,  Baillière. 
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Le  Noir,  sur  iio  obèses,  a  noté  l’association  morbide  sui¬ 
vante  : 


Hypertension  artérielle  . 

55  0/0 

Dyspepsie . 

43  - 

Rhumatisme . 

21  — 

Néphrite . 

18  — 

Albuminurie . 

i4  — 

Lithiase  biliaire. 

i4  — 

Névralgie . 

1 1  — 

Glycosurie . 

1 1  — 

Emphysème . 

9  0/0 

Eczéma . .  . 

7  — 

Diabète . 

7  — 

Lithiase  urîque  .... 

7  — 

Vertige . 

6  — 

Migraine . 

5  — 

Goutte . 

2  - 

Ma  statistique  personnelle  qui  comporte  actuellement  plus  de 
4.000  cas  d’obésité  montre  aussi  la  richesse  des  associations  mor¬ 
bides  de  l’obésité,  mais  l’ordre  de  fréquence  diffère  sensiblement 
de  celui  qui  est  indiqué  dans  les  tableaux  des  auteurs  précédents. 
L'association  la  plus  fréquente  avec  l’obésité  est  d’abord  la  névro~ 
pathie,  et  je  groupe  sous  cette  appellation  les  neurasthénies, 
psychasthénies,  névrose  d’angoisse,  hystérie,  Basedow  et  d’autres 
syndromes  nerveux  non  classés,  mais  semblant  relever  de  troubles 
du  vague  du  sympathique  et  des  glandes  internes.  Viennent 
ensuite  les  troubles  vasculaires  :  hypertension  et  hypotension, 
pléthore  et  artério-scléi'ose  avec  leurs  complications,  ictus,  hémi¬ 
plégie,  angine  de  poitrine,  œdème  pulmonaire.  La  dyspepsie  et 
la  cholémie  d’origine  névro-pathique  .suivent  immédiatement,  puis 
l’entéro-colile  avec  ou  sans  constipation,  les  hémorroïdes,  les  affec¬ 
tions  pulmonaires  et  notamment  la  tuberculose,  les  bronebites  et 
l’asthme  précèdent  dans  ma  statistique,  le  rhumatisme,  les  névral¬ 
gies,  la  migraine.  Les  troubles  cutanés  d’une  grande  fréquence 
sont  le  psoriasis,  la  séborrhée,  l’eczéma,  l’acné.  En  résumé 
dans  mes  observations  d’obésité,  les  associations  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes  sont  celles  :  r“  des  affections  nerveuses  et 
endocrines  ;  2®  des  affections  circulatoires  ;  3®  des  affections 
digestives  ;  4°  des  affections  pulmonaires  d' origine  souvent  tuber¬ 
culeuse.  Les  associations  avec  les  autres  maladies  générales  ou 
viscérales  viennent  ensuite  en  proportions  plus  faibles. 

D’autre  part,  Charcot,  Démangé  ont  cité  des  exemples  de 
parents  obèses  procréant  des  obèses  ou  goutteux  ou  migraineux, 
et  pendant  plusieurs  générations. 

La  tare  nutritive  est  donc  fortement  imprimée  dans  l’orga- 
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nisme,  et  elle  y  a  des  attaches  profondes,  caractère  de  gravité  que 
nous  soulignerons  encore  au  chapitre  du  pronostic. 

Obésité  et  arthritisme.  —  Les  premières  notions  qui  viennent 
de  nous  être  fournies  par  les  documents  précédents  nécessitent 
que  nous  synthétisions  en  quelques  lignes  comment  il  lùut  com¬ 
prendre  aujourd’hui  les  rapports  traditionnels  de  l’Obésité  et  de 
l’Arthritisme.  Je  rappellerai  tout  d’abord  que  si  l’existence  cli¬ 
nique  de  l’arthritisme  reste  certaine,  sa  conception  pathogénique 
est  fortement  ébranlée.  En  réalité,  les  manifestations  arthritiques 
sont  des  syndromes  d’origines  diverses.  Sousrinlîucncedc  l’alcool 
du  plomb,  de  la  suralimentation,  de  la  sédentarité,  du  clioc  ner¬ 
veux  émotif,  du  surmenage,  d’une  auto-intoxication  endocrinique 
ou  par  insuffisance  d’un  A'iscèrc,on  peut  voir  apparaître  un  syn¬ 
drome  :  goutteux,  diabétique,  adipeux,  asthmatique,  migraineux, 
dyspeptique,  névropathique,  etc.  Sous  l’influence  d’une  infection 
comme  la  tuberculose,  la  syphilis,  la  typhoïde,  la  grippe,  une 
infection  saprophytique,  les  mêmes  syndromes  peuvent  appa¬ 
raître.  Au  point  de  vue  physiopathologique,  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  les  accidents  nerveux,  secrétoires,  vaso-moteurs,  con¬ 
gestifs,  qui  accompagnent  ces  divei-s  syndromes  n’indiquent  la 
participation  du  sympathique  du  vague  et  des  glandes  internes.  Il 
ne  faut  pas  s’étonner  que  toutes  ces  intoxications  ou  ces  infections 
chroniques  surtout  lorsqu’elles  atteignent  les  grands  viscères  : 
poumon,  foie,  estomac,  intestin,  pancréas,  grosses  articulations, 
tous  organes  riches  en  filets  d’innervation  sympathique  ou  pneu¬ 
mogastrique,  puissent  ébranler  fortement  le  système  nerveux  de 
la  vie  végétative  et  celui  de  la  vie  de  relation.  Et  c’est  pourquoi 
un  certain  nombre  de  clichés  syndromatiques  qui  ne  sont  que 
l’expression  des  ébranlements  réflexes  des  différents  étages  méta- 
mériques  du  système  nerveux  tout  entier,  se  retrouvent  dans  toiis 
les  syndromes  dits  neuro-arthritiques.  La  participation  du  sympa¬ 
thique  est  incontestable,  à  ses  différents  étages,  dans  la  migraine, 
le  glaucome,  la  maladie  de  Basedow,  l’asthme,  le  rhume  des 
foins,  l’angine  de  poitrine  (fausse  ou  vraie),  les  palpitations,  les 
syndromes  gastriques  solaires  (dyspepsies  douloureuses,  secré¬ 
toires,  aérophagiques),  l’entéro-colite  muco-membraneuse,  le 
diabète,  la  congestion  hépatique  et  rénale,  l’insuffisance  surré¬ 
nale  fonctionnelle,  la  crise  hémorrhoïdaire,  etc.,  tous  syndromes 
banaux  dans  l’ancien  arthritisme  et  d’autre  part  constamment 
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associés  à  l’ohésité.  La  crise  de  goutte  elle-même  avec  sa  subite 
et  intense  poussée  vasodilatatrice,  avec  sa  congestion  fluxion- 
naire,  son  liypersecrétion  synoviale,  ses  douleurs,  est  une  crise 
sympathique  vaso-dilatatrice  comme  les  syndromes  asphyxiques 
de  Raynaud  sont  des  crises  vaso-constrictives.  Or,  la  pratique 
montre  la  fréquence  de  ces  troubles  vaso-moteurs  dans  les  con¬ 
ditions  étiologiques  les  plus  variées.  Vouloir  faire  entrer  tous  ces 
syndromes  dits  autrefois  arthritiques  dans  les  mêmes  rubriques 
pathogéniques  ;  le  ralentissement  de  la  nutrition,  l’hyperacidité 
des  humeurs,  l’infection  par  le  diplocoque  de  Triboulet-Coyon, 
l’insuffisance  oxydante  de  Fiquet,  la  dystrophie  du  tissu  con¬ 
jonctif,  l’auto-infeclion  intestinale,  etc.,  semble  aujourd’hui 
absolument  irrationnel.  L’arthritisme  doit  pathogéniquement  être 
démembré,  car  c’est  uji  capat  morluum  où  gisent  pêle-mêle  des 
groupements  artificiels,  qui  doivent  être  dâns  la  suite  classés  de 
nouveau  sous  des  rubriques  pathogéniques  très  variées.  La  con¬ 
servation  de  cette  entité  est  la  source  de  continuelles  erreurs  de 
diagnostic  et  de  traitement  (Voir  page  207). 

En  résumé,  si  les  obèses  semblent  bien  être  atteints  souvent 
de  syndromes  artiiritiques,  ce  n’est  pas  sans  raison  :  c’est  que 
toute  la  patliologie  est  entrée  progressivement  dans  le  cadre  de 
l’arthritisme  et  qu’il  n’est  pas  surprenant,  par  suite,  qu’on  puisse 
trouver  des  points  de  contact  entre  l’obésité  et  toute  maladie 
décrite  dans  cet  immense  processus.  Mais  le  lien  qui  reste  entre 
les  obèses  et  les  anciens  arthritiques,  c’est  une  commune  altéra¬ 
tion  du  système  nerveux  par  des  raisons  identiques  :  suralimen¬ 
tation  et  surmenage  digestif,  insuffisance  d’activité  physique, 
lésions  ou  troubles  glandulaires,  hérédité  des  mêmes  habitudes  et 
des  mêmes  infections,  débilité  viscérale  et  endocrinique  accrue  par 
l’hérédité.  Mais  il  n’y  a  pas  là  de  raisons  suffisantes  pour  qu’on 
hésite  à  sacrifier  une  entité  vermoulue  et  qui  a  fait  son  temps. 

Obésité  et  maigreur.  —  Bien  qu’à  priori  l’association  de  ces 
deux  termes  sonne  étrangement,  la  maigreur  a  plus  d’un  rap¬ 
port  avec  l’obésité.  Il  s’agit  ici  de  la  maigreur  habituelle  qu’il 
faut  considérer  comme  un  trouble  de  la  nutrition  par  défaut 
portant  sur  l’assimilation  des  graisses.  La  maigreur  de  cette 
espèce  est  donc  un  syndrome  très  souvent  voisin,  comme  patho- 
génie,  de  l’obésité  avec  laquelle  on  la  voit  fréquemment  alterner 
en  clinique,  soit  chez  l’individu  même  à  diverses  époques  de  sa 
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vie,  soit  dans  la  race  et  la  famille.  Des  obèses  ont  été  dans  leur 
jeunesse  d’une  maigreur  exceptionnelle  souvent  accompag’nëe  de 
cholémie.  D’autres  sont  fils  de  père  et  mère  remarquablement 
maigres.  Certaines  familles  voient  les  enfants  qui  se  succèdent 
être  atteints  alternativement  de  inaigTeur  et  d’obésité.  On  trou¬ 
vera  sur  cette  question  peu  connue,  à  laquelle  je  consacre  en  ce 
moment  une  étude,  quelques  documents  dans  mon  ouvrage  de 
Culture  physique  (Masson,  igiS,  page  SSy).  ' 

Obésité  familiale.  —  Le  praticien  saura  aisément  retrouver 
l’obésité  familiale,  non  seulemeTit  quand  elle  sera  très  apparente, 
comme  dans  les  familles  de  monstres,  mais  aussi  dans  les  formes 
frustes  et  légères  que  présentent  les  familles  de  gras. 

Il  reste  donc  acquis  que  l’obésité  tend  à  se  transmettre  hérédi¬ 
tairement  soit  directement,  soit  indirectement,  sous  une  autre 
forme  symptomatiqué  ayant  avec  l’obésité  une  certaine  commu¬ 
nauté  d’origine. 

Enfin  une  autre  notion  intéressante  est  celle  de  Vhérédité 
intermittente  de  l’obésité.  On  observe  qu’un  ascendant  a  légué 
son  obésité  à  celui  de  ses  enfants  qu’il  a  con(;u  pendant  sa 
période  d’engraissement.  Ce  fait  montre  la  qualité  essentielle¬ 
ment  tissulaire  du  trouble  nutritif  qui  imprègne  l’organisme  et 
déprécie  toutes  ses  cellules,  puisque  celles  qui  sont  affectées  à  la 
reproduction  sont  influencées  ;  mais  aussi  il  prouve  que  le 
trouble  peut  rester  passager  et  que  le  retour  à  l’état  normal  peut 
être  complet. 

La  prophylaxie  de  l’obésité  familiale  serait  donc  facile  à  établir 
sur  ces  données.  Il  suffirait  de  guérir  les  géniteurs  de  leur 
état  d’obésité  pour  voir  dans  la  suite  leurs  enfants  en  être 
garantis. 

Aggravation  du  trouble  nutritif  par  l’hérédité.  —  La  pra¬ 
tique  quotidienne  enseigne  que  les  obésités  héréditaires  résistent 
davantage  au  traitement  que  l’obésité  acquise.  Il  y  a  là  une 
notion  du  même  ordre  que  celle  qui  nous  montre  l’obésité  plus 
difficile  à  guérir  lorsqu’elle  est  ancienne  chez  l’individu  que 
lorsqu’elle  vient  d’apparaître.  On  sait  aussi  que  la  première  cure 
est  toujours  plus  brillante  que  les  suivantes,  et  qu’on  ren¬ 
contre  dans  les  villes  d’eaux  des  baigneurs,  vieux  habitués 
des  stations,  qui  affirment  ne  pouvoir  perdre  que  très  peu  de 
leur  poids.  En  laissant  de  côté  ici  les  cas  où  l’insuccès  tient 
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au  découragement  des  patients,  il  n’en  reste  pas  moins  que  ces 
diverses  notions  sont  certaines.  L’obésité  héréditaire  équivaut  à 
une  obésité  ancienne  non  plus  chez  l’individu  mais  dans  la  race. 
C’est  une  règle  générale  que  les  troubles  nutritifs  s’aggravent 
par  leur  vieillissement  s’ils  sont  laissés  aux  seuls  soins  de  la 
nature.  Il  en  est  ainsi  pour  le  diabète,  la  goutte,  le  rhumatisme, 
les  névropathies,  les  lithiases,  et  l’obésité  ne  fait  pas  exception  à 
celte  loi. 

Age,  race,  profession.  —  Bien  que  le  début  de  l’obésité  acquise 
soit  plus  fréquent  de  20  à  3o  ans,  cependant  il  n’y  a  pas  d’âge 
propre  à  l’obésité  ainsi  que  nous  le  verrons  'à  la  fin  de  ce  cha¬ 
pitre  où  cette  importante  question  sera  reprise.  En  général, 
l’obésité  passe  pour  une  maladie  de  l’âge  mûr.  Cela  est  exact  si 
l’on  considère  l’obésité  complète  et  évoluée.  La  vérité  c’est  que 
l’obésité  est  un  trouble  de  progression  très  lente  et  qui  débutant 
souvent  à  la  puberté,  se  déroule  toute  la  vie  durant  avec  des 
alternatives  de  régression  ou  de  progrès.  L’obésité  héréditaire 
débute  plus  tôt,  généralement  à  la  puberté  et  plus  rarement  après 
la  vingtième  année. 

L’obésité  est  plus  fréquente  chez  certains  peuples.  Allemands, 
Belges,  Turcs;  les  Sémites  d’Europe  et  d’Amérique  y  ont  une 
forte  propension.  La  déformation  fessière  et  vulvaire  des  Boschi- 
mans  est  une  lipomatose  trop  spéciale  pour  être  rangée  dans  le 
cadre  de  l’obésité. 

Eu  France,  l’obésité  est  plus  fréquente  dans  certaines  régions  : 
départements  de  l’Est,  région  lilloise  et  bourguignonne,  littoral 
méditerranéen,  et  aussi  dans  tous  les  grands  centres  urbains;  en 
somme,  là  où  l’alimentation  est  abondante,  où  l’alcoolisme  est 
fréquent,  ou  bien  là  où  le  climat  incite  au  repos,  là  encore  où  la 
fatigue  nerveuse  est  inévitable. 

Dans  ces  éléments  ethnologiques,  l’hérédité,  les  habitudes 
.alimentaires  jouent  un  rôle  important;  c’est  le  cas  pour  la  race 
sémite  où  la  prédisposition  à  l’engraissement  est  remarquable. 
C’est  le  milieu  par  excellence  de  l’arthritisme,  —  c’est-à-dire 
des  syndromes  de  nutrition  —  de  l’obésité  familiale,  de  la  sur¬ 
alimentation,  des  troubles  glandulaires,  du  nervosisme  et  de  la 
sédentarité.  L’obésité  y  est  tenace,  mais  plus  peut-être  par  la 
difficulté  d’imposer  le  régime  re.streint  que  par  l’impotence  mus¬ 
culaire  qu’on  prête  à  tort  aux  Sémites.  Bien  au  contraire,  cette 
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race  est  riche  en  types  musculeux,  en  Algérie,  par  exemple;  et 
dans  les  sports  où  la  vigueur  et  le  courage  physique  sont  néces¬ 
saires,  les  Sémites  ont  donné  quelques  champions.  Mais  leur  goiit 
pour  les  travaux  de  Tesprit,  pour  les  affaires,  la  banque,  les 
professions  libérales  en  fait  des  sédentaires  invétérés.  lyinsufti- 
sance  de  croisement  avec  d’autres  races  assure  la  pérennité  de 
leur  hérédité  morbide. 

C’est  parla  suralimentation,  les  excès  de  boisson,  les  affections 
du  foie  et  du  rein  dues  à  la  bière  qu’il  faut  expliquer  Tobésité 
des  Allemands  et  des  Belges  ;  par  Tusage  des  féculents,  des 
sucreries,  celles  des  Italiens,  des  Turcs,  chez  qui  Tobésité  est 
considérée  comme  un  signe  de  beauté. 

L’obésité  est  fréquente  dans  les  professions  où  Ton  boit  ; 
cochers,  marchands  de  vin,  hommes  de  peine,  cuisiniers, 
prostituées,  etc,,  dans  celles  où  le  nervosisme  est  presque  profes¬ 
sionnel  :  hommes  de  lettres,  artistes,  chanteurs  ;  où  la  séden¬ 
tarité  est  une  nécessité  :  professeurs,  médecins,  prêtres,  bouti¬ 
quiers;  chez  ceux  qui  mangent  trop,  bouchers,  boulangers, 
pâtissiers,  et  surtout  chez  tous  les  gros  mangeurs  qui  mangent  vite 
et  mastiquent  mal. 

Suralimentation  et  obésités.  —  Les  travaux  de  Maurel  (i), 
Pascault  (2),  Labbé  (3),  A.  Gautier  (4)?  tendent  à  conlirmer 
l’importance  de  rancienne  notion  de  la  suralimentation  comme 
cause  primordiale  ou  adjuvante  des  obésités.  Labbé  insiste  sur 
son  action  dyspeptogène.  S’il  fallait  fixer  par  un  chiffre  cette 
part  causale  de  la  suralimentation  vis-à-vis  de  l’obésité,  je  dirais 
volontiers  que  76  obésités  sur  100  sont  dues  presque  uniquement 
à  cette  raison.  Mais  la  suralimentation  doit  s’associer  pour  agir 
efficacement  à  d’autres  éléments  pathogéniques  :  la  prédisposi¬ 
tion  héréditaire  ou  acquise,  la  dyspepsie,  le  déséquilibre  nerveux 
relatif  portant  surtout  sur  le  sympathique,  l’insuffisance  de  l’acti¬ 
vité  lipolytique  musculo-piilmonaire  due  à  la  sédentarité,  l’auto 


(1)  Mauuel,  Traité  de  V alimentation  et  de  la  nutrition  à  Vétat  normal  et 

pathologique^  Doin, 

(2)  Pascault,  Arthritisme  par  suralimentai  ion  y  1907;  Maloine,  Alimenta¬ 
tion  et  hggièrie  de  V  arthritique  y  iQoS,  Ma  loi  ne. 

(3/  Labbé  M.,  Dangers  de  la  suralimentation  liabitiielle,  Revue  médicate^ 
février  1907;  Accidents  de  la  suralimentation,  Société  médicale  des  hôpi^ 
laaæ^  1908,  juillet;  Diététique  et  régimes,  Baillière,  1910. 

(4)  A.  Gautier,  U  alimentation  et  les  régimes^  1908,  Masson. 
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OU  l’hétéro-intoxicatlon,  le  repos  ou  la  fatigue  excessifs  et  avant 
tout  l’action  certaine  mais  encore  obscure  des  insuffisances  des 
glandes  internes.  On  sait  du  reste  aujourd’hui  que  la  suralimen¬ 
tation  produit  la  dirainuation  fonctionnelle  de  ces  glandes,  comme 
aussi  leur  infiltration  graisseuse  (Apert,  Houssay,  Léopold  Lévi). 

Suivant  les  classes  sociales,  la  suralimentation  se  fait  suivant 
divers  modes.  C’est  par  l’alcool  et  le  pain  dans  les  classes  popu¬ 
laires  ;  le  pain  et  les  pâtisseries  dans  la  petite  bourgeoisie  ;  le 
pain,  la  viande  et  les  vins  de  luxe  dans  l’aristocratie. 

I®  La  suralimentation  par  le  pain  est  donc  la  plus  impor¬ 
tante  de  toutes.  C’est  avec  raison,  à  mon  avis,  que  Pascault  en 
fait  la  cause  principale  de  la  surnutrition  des  Français. 

La  composition  chimique  du  pain  est  la  suivante  :  albumi¬ 
noïdes  7,  graisse  i,  hydrocarbones  55,  eau  36  (p.  100). 

Or,  100  grammes  de  pain  représentent  240  calories.  Pour  ceux 
qui  acceptent  ces  calculs,  s’il  faut  3o  calories  par  jour  et  par 
kilogramme  pour  assurer  la  ration  alimentaire  humaine  (Lam- 
bling),  un  kilogramme  de  pain  par  jour  suffirait  donc  largement 
à  nourrir  un  homme  de  70  kilogrammes,  sans  autre  alimentation 
(mais  avec  un  excès  d’hydrates  de  carbone  et  une  insuffisante 
proportion  de  graisse  et  d’albumine). 

D’un  autre  coté,  le  pain  est  un  aliment  indigeste,  et  plus  parti¬ 
culièrement  le  pain  blanc  de  luxe.  Bouchard  a  démontré  que  la  mie 
surtout  subit  des  fermentations  acides  (acétiques)  qui  en  font  un 
aliment  dyspcpfogène.  Chigin  a  prouvé  qu’il  est  l’aliment  néces¬ 
sitant  le  plus  long  travail  stomacal.  Pour  Paulow,  l’activité  pep- 
tique  pour  la  digestion  de  la  viande  est  moitié  moindre  que  pour 

^  T 

le  pain. 

Pour  ces  deux  raisons  :  richesse  en  calories  due  à  sa  grande 
teneur  en  hydrates  de  carbone  et  aussi  par  indigestibilité,  le  pain 
favorise  la  surcharge  graisseuse.  Ce  fait  a  été  vérifié  pendant  la 
guerre  de  1914  où  le  rationnement  du  pain  a  amené  un  amaigris¬ 
sement  général  chez  les  populations  rationnées. 

2“  Suralimentation  carnée.  Atbuminisrne.  —  Nous  verrons  à 
la  pathogénie  comment  l’excès  de  viande,  dans  la  ration  globale, 
se  transforme  en  graisse  dans  l’organisme.  L’auto-intoxication 
se  surajoute  ici  nettement  à  l’action  énergétique  pour  favoriser 
l’obésité.  La  dyspepsie,  l’entérite,  le  gros  foie,  y  jouent  aussi  un 
rôle  important  avec  la  constipation,  si  frequente  chez  les  man- 
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g'eurs  de  viande.  Souvent  la  suralimentation  albuminoïde  se  fait  . 
par  le  lait  et  les  œufs,  les  fromages,  ou  certains  légumes  riches  en 
azote,  comme  les  légumes  secs  féculents. 

On  sait  que  loo  grammes  de  viande  équivalent  au  point  de  vue 
teneur  en  albumoïdes  à  loo  grammes  de  poisson,  loo  grammes 
de  haricots,  76  grammes  de  gruyère.  Quel  médecin  n’a  pas  eu  à 
combattre  pour  faire  entendre  à  son  client  que  le  poisson  est 
équivalent  à  la  viande,  que  les  lentilles,  les  haricots,  les  pois,  le 
riz  sont  de  merveilleux  aliments  complets,  de  véritables  viandes 
végétales,  donnant,  à  poids  égal,  plus  de  force  lente  que  la  viande, 
et  beaucoup  moins  néfastes  au  tube  digestif  ou  au  foie  !  En  ajou¬ 
tant  à  un  régime  déjà  suffisant  quelques  tasses  de  lait  et  trois  ou 
quatre  œufs  qui  à  eux  seuls,  constitueraient  une  ration  déjà  satis¬ 
faisante,  bien  des  ignorants  se  suralimentent.  Marcel  Labbé  a  fait 
remarquer  que  celui  qui  ingère  un  tiers  de  litre  de  lait  ou  un 
bock  de  bière  en  supplément  de  la  ration  normale  augmente  de 
21  grammes  par  jour  et  de  8  kilogrammes  en  un  an. 

Le  l’ésultat  de  ces  erreurs  ne  se  fait  pas  attendre  et  se  montre 
sous  forme  de  dyspepsie,  de  neurasthénie,  d’auto-intoxicalion,  de 
congestion  hépatique,  de  coliques  néphrétiques  ou  hépatiques, 
d’obésité.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  rare  qu’on  s’arrête  puisque 
l’engraissement  est  considéré  comme  favorable. 

L’homme  moyen,  surtout  sédentaire,  ne  doit  pas  manger  au  delà 
de  200  grammes  de  viande  ou  de  poisson  par  jour.  Beaucoup 
moins  suffit  encore.  L’usage  de  la  viande  donne  de  la  tonicité 
nerveuse  et  intellectuelle,  de  la  détente  et  de  la  vitesse  musculaires, 
mais  la  durée  de  contraction,  la  résistance,  s’obtiennent  par  les 
aliments  sucrés  et  féculents.  Les  expériences  d’Irving-Fisher  (i) 
sont  concluantes  sur  ce  point. 

3°  Surnutrition  alcoolique.  —  L’alcool,  Duclaux  {2)  l’a  rappelé 
bruyamment  en  1902,  a  une  certaine  valeur  alimentaire  {7  calories 
au  gramme).  Avant  lui,  Liebig  et  Longet  l’avaient  dit.  Lallemand 
et  Duroy,  Perrin,  virent  surtout  son  action  d’abord  excitante  puis 
déprimante,  sur  l’économie.  Atwater  et  Bénédict  montrèrent  par 
l’expérimentation  au  laboratoire  que  98  p.  100  parties  d’alcool 
introduites  dans  l’économie  sont  brûlées.  Cela  est  vrai  pour  cer- 


(1)  Irving-Fisiieh,  Yale  méd.  Journ.,  mars  1907.  Inf.  of  flesheal  on  endu¬ 
rance. 

(2)  Duclaux,  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  25  nov.  1902. 


CH.  IL 


ETIOLOGIE 


4i 


tailles  doses  et  une  certaine  dilution  que  l’on  peut  dire  alimentai¬ 
res.  Mais  la  dose  toxique  et  la  dose  alimentaire  sont  très  voisines. 

Ainsi  qu’il  résulte  des  travaux  nouveaux  de  Chauveau,  Atwater 
et  W eiss  et  de  l’opinion  de  Roger,  Courmont  et  Hédon,  l’alcool 
est  un  aliment  médiocre  et  un  poison  dangereux. 

Cliniquement,  la  pathogénie  alcoolique  de  l’obésité  est  incon¬ 
testable.  Mais  l’alcool  y  agit  autant  à  titre  de  toxique  que  d’ali¬ 
ment,  à  la  façon  de  l’arsenic  ou  du  phosphore.  On  tend  à  admettre 
que  l’alcool  facilite  l’utilisation  des  autres  aliments  de  la  ration, 
qu’il  ménage  les  albumino’ides,  ralentit  les  oxydations,  etc.  Il  est 
certain  que  sa  suppression  facilite  la  cure. 

L’obésité  par  l’alcool  existe  dans  toutes  les  classes  de  la  société, 
chez  le  peuple  surtout,  par  le  vin  et  les  apéritifs,  chez  les  prosti¬ 
tuées,  par  les  liqueurs  ;  chez  les  gens  du  meilleur  monde  par  les 
vins  de  marque,  le  champagne  entre  autres.  L’obésité  pléthorique 
est  souvent  une  obésité  alcoolique. 

4°  Suralimentation  mixte.  —  C’est  une  forme  banale  que 
celle  de  l’obésité  due  à  la  suralimentation  portant  sur  tous  les 
éléments  de  la  ration  :  viandes,  pain,  pâtisseries,  sucreries,  vins, 
alcool.  Les  femmes,  dans  la  bourgeoisie  surtout,  se  laissent  aller 
à  leur  gourmandise  pour  les  pâtisseries,  les  bonbons,  le  chocolat. 
On  mange  trop  aujourd’hui  dans  presque  toutes  les  classes  de  la 
société,  et  l’on  ne  médite  pas  assez  l’adage  :  Modicus  cibi,  medi- 
cus  sibi.  En  général,  le  régime  n’est  pas  assez  varié  ;  il  est  trop 
carné,  trop  féculent,  le  repas  du  soir  est  trop  riche. 

La  preuve  que  l’on  peut  vivre  avec  une  alimentation  légère  est 
que  les  Trappistes,  dont  la  santé  est  généralement  excellente, 
mangent  peu,  ne  prennent  qu’un  repas  composé  de  pain  (35o  gr.), 
soupe  sans  graisse  ni  beurre,  légumes  cuits  à  l’eau  et  un  goûter 
très  léger.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  ces  milieux  ne  sont  pas 
riches  d’obèses. 

Enfin,  dans  le  type  de  suralimentation  mixte,  la  tachypagie 
ou  mastication  rapide  et  insuffisante  joue  un  rôle  accessoire 
d’une  certaine  importance,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

5®  Suralimentation  végétarienne.  — Dans  ces  dernières  années, 
la  doctrine  végétarienne  a  fait  de  nombreux  adeptes.  Mettant  sur 
le  compte  de  la  viande  les  méfaits  qui  reviennent  à  toute  surali¬ 
mentation,  ils  se  nourrissent  de  végétaux.  Les  menus  végétariens 
complets  sont  très  riches  en  albumine,  hydrocarbones  et  en 
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graisse,  aussi  faut-il  les  limiter  sti'ictemeat  pour  éviter  la  goutte, 
les  coliques  néphrétiques.  Que  de  névropathes,  d'entéro-coliteux, 
de  dyspeptiques  ou  de  tuberculeux  sont  devenus  obèses  par 
busage  systématique  des  purées,  des  pâtes,  des  entremets  et  des 
laitages  qui  ibont  fait  qu’ajouter  les  dangers  de  la  surcharge  à 
leur  maladie  première  ! 

Les  recherches  et  les  analyses  de  Voit,  Constantini,  Rumpf, 

.  Schum,  Albu,  Caspari,  Hauer,  ont  démontré  que  le  régime  végé¬ 
talien  avec  lait,  fromage  et  œufs  est  capable  de  maintenir  parfaite¬ 
ment  béquilibre  nutritif. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  régime  végétalien  pur,  c'est-à-dire 
de  celui  qui  ne  comporte  ni  œufs,  ni  lait,  peu  de  féculents  et  de 
farineux,  mais  surtout  des  végétaux  verts  :  épinards,  salades, 
artichauts,  fruits,  etc.  C’est  du  reste  celui-ci  surtout  qui  a  été 
visé  comme  moyen  thérapeutique  de  l'obésité  par  Hoirinann,  de 
Leipzig,  Kolisch  et  Albu,  de  Berlin.  Les  régimes  de  cet  ordre 
sont  peu  recommandables,  parce  qu’ils  entraînent  l'autophagie 
l'asthénie,  et  le  déheit  intellectuel. 

Raisons  cachées  de  la  suralimentation,  —  Le  besoin  de  sur¬ 
alimentation  est  loin  d  être  chez  tous  les  obèses  une  forme  de  la 
gourmandise  et  de  la  gloutonnerie.  Chez  beaucoup,  c’est  un 
besoin  morbide.  Comme  les  névropathes  maigres,  certains  obèses 
asthéniques  ressentent  vivement  le  vide  alimenlaire.  D'où  leur 
tachyphagie  et  leur  suralimentation.  Chez  d’autres,  il  s'agi i  de 
boulimie  toxique  (Guelpaj  qui  se  voit  aussi  chez  les  goutteux  et 
les  diabétiques,  ou  des  anomalies  névropathiques  de  la  faim  :  faim 
anxieuse,  faim  syncopale,  faim  phobique,  alternant  avec  des  crises 
d'anorexie.  Il  s’agit  là  d'un  trouble  nerveux  de  l'innervation 
vago-sympathique  et  glandulaire  procédant  par  crise  cl  annonçant 
des  poussées  de  la  maladie. 

Chez  les  obèses  nerveux,  ces  crises  de  boulimie  viennent  par¬ 
fois  gêner  la  cure.  Elles  nécessitent  des  traitements  appropriés 
ayant  pour  objet  d'amener  la  sédation  du  système  nerveux  et  la 
désintoxication  organique. 

Enfin  chez  beaucoup  d'obèses  les  aliments  semblent  avoir  perdu 
leur  rendement  énergétique,  et  les  patients  attendent  avec  impa¬ 
tience  l'heure  du  prochain  repas.  Peut-être  les  vices  de  l'assimi¬ 
lation  et  de  butilisation  des  aliments  expliquent-ils  ces  phénomè¬ 
nes  qui  n'ont  pas  été  signalés  jusqu'ici. 
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Insuffisance  pneamo^masculaire.  Sédentarité.  —  Ce  sont  là 
des  causes  depuis  longtemps  remarquées  de  Tengraissement,  de 
Tembonpoint  et  des  diverses  formes  d^'obésité.  La  sédentarité 
explique  la  fréquence  de  ces  états  de  surcharge  graisseuse  chez 
les  personnes  de  profession  libérale.  Les  futurs  obèses  sont  déjà 
préalablement  des  indolents,  craignant  tout  effort  musculaire. 
Leur  insuffisance  respiratoire  et  musculaire  en  est  la  cause.  Ils 
sont  quelquefois  des  musculeux  et  rarement  des  musculaires 
ayant  besoin  de  mouvement-  Une  petite  femme  maigre  et  active 
peut  ainsi  être  une  musculaire  (Sigaud)  alors  qu'une  grasse  est 
atteinte  d^une  véritable  infiltration  musculaire  qui  se  mesure 
facilement  au  dynamomètre.  Les  personnes  grasses  montrent  à 
Texamen  une  diminution  de  la  force  et  de  la  résistance  à  la  fati¬ 
gue.  (  V"oy.  Séméiologie  et  Diagnostic). 

Le  développement  insuffisant  de  renveloppe  musculaire  est 
général  dans  toutes  les  classes  de  la  société  et  sa  l'éduction  ana¬ 
tomique  entraîne  des  troubles  nutritifs.  L'appareil  musculaire  est 
aussi  ïiécessaire  à  la  santé,  à  la  vie,  que  l'appareil  circulatoire, 
respiratoire  ou  nerveux. 

Le  muscle,  en  effet,  augmente  à  volonté  rassimilation,  en  pro¬ 
duisant  l’œuvre  de  la  désassimilation  ;  il  fait  le  vide  pour  per- 
metlre  le  renouvellement  du  plein.  L’atrophie  de  l'enveloppe  mus¬ 
culaire  est  toujours  lice  à  rinsuffisance  respiratoire  :  le  muscle  ne 
peut  se  développer  ([ue  par  le  mouvement  qui  augmente  lui-même 
la  ventilation  pulmonaire.  Chez  les  obèses,  la  spirométrie  est 
réduite  dès  le  début  du  trouble  nutritif.  Mais  la  respiration 
interne,  qualité  vitale  des  tissus,  est  liée  au  fonctionnement  pul¬ 
monaire  ;  ranoxhémie  est  une  suite  de  son  insuffisance;  elle- 
même  entraîne  la  consommation  insuffisante  des  graisses. 

Ainsi  s'expliquent  :  l’hypotrophie  musculaire  des  obèses  et 
l’obésité  des  hypotrophiques,  des  neurasthéniques  (i),  des  ané¬ 
miques,  des  sédentaires,  de  ceux  qui  sont  privés  d’air,  des  pri¬ 
sonniers,  des  habitants  des  logements  insalubres.  L'obésité  des 
rhumatisants  chroniques,  des  grabataires,  des  paraplégiques,  des 
hémiplégiques,  des  anémiques,  des  chlorotiques  et  l'anémie  des 
obèses  relèvent  de  ces  mécanismes  que  corrigent  l'exercice,  la 
rééducation  musculaire,  la  myothérapie  (Heckel). 


(1)  Ohcsilc  par  paresse  morbide  (neurastheuie,  etc,  .  IIaury,  Arch,  (TAni,, 
1918  et  Paris  médical ,  1918,  p.  534 
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Rôle  étiologique  des  troubles  nerveux.  —  La  fréquence  des 
névroses  qui  sont  associées  à  Tobésitc  dans  la  famille  aussi  bien 
que  chez  Tindividu  est  classique.  Les  asthénies  déterminent  l’obé¬ 
sité  par  paresse  morbide  et  sédentarité.  L’obésité  coexiste  avec 
un  o-rand  nombre  d’autres  états  nerveux  et  même  avec  Paliénation 
mentale.  Dans  ce  cas,  elle  a  une  signification  péjorative  car  elle 
indique  la  chronicité  du  trouble  psychique  (Seglas)  (i). 

Régis  signale  parmi  les  signes  de  passage  à  la  chronicité,  dans 
la  mélancolie^  la  manie,  la  confusion  mentale  aigue,  le  retour 
isolé  des  forces,  rembonpoint,  l’obésité  qui,  malgré  la  persistance 
des  troubles  intellectuels,  indique  que  le  physi(|ue  cesse  d’ctre 
solidaire  du  moral.  Dans  la  par alijsie  générale,  l’ol)ésilé  peut  se 
montrer  au  début  et  à  la  période  d’état  ;  pour  Régis,  elle  annonce 
un  apaisement  de  l’excitation,  une  amélioration  de  la  nutrition 
générale. 

Dans  la  démence  précoce,  l’obésité  coïncide  toujours  avec  une 
période  de  calme,  d’arrêt  du  processus  morbide  ou  de  rémission. 
Dans  la  forme  circulaire  de  la  démence  précoce  où  il  y  a  alternan¬ 
ces  d’excitation,  de  dépression  et  de  calme,  il  y  a  aussi  succes¬ 
sion  d’amaigrissement  et  d’obésité.  Furstncr  a  signalé  des  cas 
d’amaigrissement  subit,  parfois  de  5  à  8  livres  en  ^4  heures  suivi 
d’un  engraissement  tout  aussi  rapide. 

Dans  les  formes  mentales  de  l’alcoolisme  à  évolution  lente, 
l’obésité  est  fréquente  sous  la  forme  floride. 

Contrairement  à  l’opinion  reçue,  les  obèses  ou  même  simple¬ 
ment  les  gros  et  les  gras  sont,  dans  une  proportion  considérable, 
des  nerveux,  émotifs,  quelquefois  des  déséquilibrés. 

On  peut  même  poser  cette  règle  clinique  que  chaque  fois  qu’on 
se  trouve  en  face  d’un  grand  obèse,  on  est  en  même  temps  en 
présence  d’un  grand  émotif. 

Nervosisme  et  émotivité.  —  Il  faut  noter  aussi  que  cette  émo¬ 
tivité  et  ce  nervosisme  dont  quelques  malades  se  défendent,  sont, 
chez  certains,  consécutifs  à  l’obésité  et  non  pas  préexistants. 
Dans  mon  livre  sur  la  Névrose  d’angoisse  (2),  j’ai  étudié  avec 
de  nombreux  documents  les  rapports  cliniques,  étiologiques  et 
pathogéniques  des  maladies  de  la  nutrition  et  de  l’émotivité. 

(1)  Traité  de  Path.  mentale  de  Gilbert  Ballet. 

(2)  La  Névrose  d’Angoisse  et  les  Etats  d^cmotivitc  anxieuse.  Clinique, 

Pathofjénie,  Traitement.  53o  pages,  par  F.  Hegkel,  1917,  chez  Masson, 

éditeur. 
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Kig.  I . —  Répartition  et  q\iaiiLilé 
normales  de  graisse  chez  une 
femme  de  vingt *six  ans  du 
type  longiligne.  Taille  1  m. 
o9,;).  (Dessin  de  P  Richer.) 


Fig.  2.  —  Répartition  et  quan¬ 
tité  normales  de  graisse  chez 
une  femme  de  vingt  et  un 
ans  du  type  médioligne.  Taille 
I  m.o*.  (Dessin  de  P. Richer.) 


Adiposité  normale  chez  la  femme. 
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Des  malades  obèses  depuis  quatre  ou  cinq  ans,  vers  leur  tren¬ 
tième  année  par  exemple,  n’ont  constaté  leur  émotivité  exagérée 
que  quelques  mois  avant  de  venir  consulter.  Il  ne  faudrait  pas, 
pour  celle  raison,  croire  leur  nervosisme  secondaire. 

La  neurasthénie,  la  psychasténie,  l’hystérie,  les  états  d’anxiété, 
les  phobies,  les  névralgies,  les  migraines,  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  jusqu’à  la  maladie  de  Basedow  ou  du  moins  ses  formes 
atténuées,'  sont  monnaie  courante  chez  les  obèses.  A  propos  de 
l’arthritisme,  j’ai  montré  plus  haut  qu’à  titre  de  cause  ou  d’effet, 
le  système  nerveux  est  toujours  intéressé  dans  toute  maladie  de 
la  nutrition.  Il  est  naturel  que  les  viscères  digestifs  et  les  nerfs 
qui  les  commandent,  le  vague,  le  sympathique,  de  même  que 
leurs  noyaux  bulbaires,  soient  plus  intéressés  dans  une  maladie 
où  la  suralimentation  et  les  excès  digestifs  sont  de  règle.  Ainsi 
s’e.xplique  peut-être  la  fréquence  de  cette  névrose  d’angoisse  et 
de  ses  formes  vaso-motrices  dont  j’ai  pu  surprendre  la  fréquence 
dans  mes  statistiques  (70  0/0  des  cas)  ;  c’est  à  mon  avis  le  type 
clinique  essentiel  de  la  névrose  chez  les  malades  de  la  nutrition. 

Nervosisme,  ouésiïéset  Basedow.  —  Les  rapports  de  la  mala¬ 
die  de  Basedow  et  du  thyroïdisme  à  ses  divers  degrés  avec  l’obé¬ 
sité  sont  peu  connus.  Il  est  plus  habituel,  si  on  en  croit  la  tradi¬ 
tion,  que  les  troubles  de  la  sécrétion  thyroïdienne  s’accompagnent 
de  maigreur.  Celle  notion  doit  être  rejetée  à  la  suite  de  travaux 
modernes  et  notamment  de  ceux  de  Léopold  Lévi  et  Rotschild. 
On  sait  que  ces  auteurs  ont  décrit  un  arthritisme  (?)  dysthyroï- 
dien  qui  peut  présider  à  la  venue  de  toutes  les  variétés  des  trou¬ 
bles  nutritifs.  La  pi’atique  m’a  montré  aussi  la  réalité  clinique  de 
l’association  morbide  entre  les  troubles  nutritifs  et  les  troubles 
thyroïdiens.  Une  légère  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  un  peu 
d’exophtalmie,  de  la  tachycardie,  des  palpitations,  une  exaltation 
de  nervosisme,  coïncident  fréquemment  en  clinique  avec  un 
embonpoint  accentué  et  même  l’obésité.  Ces  formes  atténuées  de 
maladies  de  Basedow  doivent  être  recherchées  pour  ne  pas  passer 
inaperçues.  En  réalité,  la  maigreur  ou  plutôt  l’amaigrissement 
semble  être  l’apanage  des  formes  très  accentuées  de  la  maladie  de 
Basedow,  ou  des  périodes  d’exaltation  des  formes  frustes.  D’autre 
part,  l’obésité,  on  le  sait,  accompagne  plus  souvent  encore  le 
myxœdème.  Je  penche  à  faire  jouer  dans  ces  associations  mor¬ 
bides,  après  les  lésions  thyroïdiennes  microscopiques,  très  fré- 
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quentes  et  méconnues,  un  rôle  important  au  système  nerveux,  au 
vague  et  au  sympathique  qui  commandent  à  leur  tour  le  trouble 
de  sécrétion  thyroïdienne  toujours  mixte.  Une  fois  le  trouble 
sécrétoire  installé,  il  peut  entretenir  à  son  tour  le  cercle  vicieux. 
En  résumé,  l'obésité  et  riiyperémotivilé  vont  de  pair,  de  meme 
que  Tobésité  et  les  syndromes  de  Basedow  où  TémotiviLc  est 
aussi  très  habituelle.  Ces  memes  coïncidences  se  retrouvent  clini¬ 
quement  dans  le  diabète  et  la  goutte,  et  toute  maladie  de  la 
nutrition  (neuro-arthritisme  traditionnel)  peut  être  considérée  en 
somme  comme  une  dysthyroïdie  (suivant  la  conception  de  L.  Lévi 
et  Rotschild)  ou  d’abord  comme  un  déséquilibre  des  fonctions  du 
vago-sympathique  suivi  de  dyscrinie  (suivant  la  mienne). 

Enfin  si  les  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux  peuvent 
engendrer  Fobésité,  inversement,  si  Ton  suppose  préétabli  un 
état  de  troubles  intimes  de  la  nutrition,  se  manifestant  surtout  sur 
rassimilation  des  matières  grasses,  on  peut  parfaitement  admettre 
que,  seulement  par  le  fait  qu’il  est  un  trouble  de  la  nutrition,  il 
retentit  à  son  tour  sur  l’état  du  fonctionnement  nerveux,  qui  est 
capable  aussi  de  l’influencer.  D’où  une  distinction  très  nette  : 
dans  le  premier  cas,  le  trouble  nerveux  est  cause  ;  dans  le  second, 
il  est  effet.  Mais  leur  réversibilité  indifférente  est  probable. 

Surmenage,  —  La  fatigue  physique  et  le  surmenage  intellec¬ 
tuel  troublent  le  système  nerveux  de  la  même  farjon  que  le  choc 
nerveux  et  l’émotion.  Si  l’excrcice  doit  être  conseillé  aux  obèses, 
son  excès  empêche  la  cure  et  entretient  l'obésité.  Leven  a  écrit 
que  certains  obèses  ne  guérissaient  que  par  le  repos.  Rien  n’est 
plus  exact,  La  faUgue  de  tout  ordre  est  une  intoxication,  et  crée 
de  vraies  obésités  toxiques  chez  les  intellectuels  surmenés,  les 
médecins,  les  gens  de  lettres,  les  hommes  d’alfaires,  les  politi¬ 
ciens,  comme  aussi  chez  ceux  qui  se  fatiguent  physiquement.  Des 
hommes  de  sport  ou  des  professionnels  font  des  formes  d’obé¬ 
sité  sous  l’influence  d’un  entraînement  physique  excessif.  Le 
surmenage  physique  ou  intellectuel  détermine  des  poussées  de 
goutte  ou  de  glycosurie,  tandis  que  le  traA^ail  physique  modéré 
les  atténue  ;  l’obésité,  trouble  fonctionnel  nutritif  très  voisin,  se 
comporte  de  la  même  manière  dans  les  mêmes  conditions. 

Obésités  post=infectieuses*  —  Des  cas  itidiscutables  d’obésité 
acquise  sont  consécutifs  aux  maladies  infectieuses,  La  fièvre 
typhoïde^  la  tuberculose^  la  grippe  sont,  pendant  leur  couva- 
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lesceiice,  suivies  souvent  d^une  poussée  d’obésité  qui  reste  quel¬ 
quefois  définitive. 

Mais  toute  infection  subaig’uë  ou  chronique,  localisée  ou  géné¬ 
ralisée,  peut  être  cause  d’obésité*  Déjà  Bouchard  avait  noté  dans 
ses  statistiques  qu’un  cas  sur  cinq  relevait  d’une  infection.  Le 
mode  d’action  de  cette  dernière  est  très  varié.  Les  oreillons  qui 
touchent  l’ovaire  ou  le  testicule  créent  probablement  une  obésité 
glandulaire  ;  la  scarlatine  laisse  sur  le  rein  et  le  foie  des  séquelles 
tandis  que  la  syphilis,  le  paludisme,  la  tuberculose  peuvent 
atteindre  le  but  en  passant  par  Tintermédiaire  de  tous  les  vis¬ 
cères,  du  sang  et  du  système  nerveux.  Celui-ci  est  fortement 
touché  dans  les  infections  aiguës  fébriles  telles  que  la  grippe,  les 
streptococcies,  les  pneumococcies. 

(jiupjmî:.  —  La  notion  de  l’étiologie  grippale  de  l’obésité  est 
peu  connue.  La  grippe  épidémique  vraie  est  une  maladie  dépri¬ 
mante  des  fonctions  nerveuses  et  glandulaires  pailiculièrement 
des  fonctions  surrénales  et  tliyroïdiennes.  La  grippe  agit  aussi 
d’une  façon  défavorable  sur  le  fonctionnement  du  grand  sympa- 
thûjue,  du  plexus  solaire,  qui  commandent  à  l’estomac,  à  l’intes¬ 
tin.  Il  suffit  de  relever  la  fréquence  des  dyspepsies  gastriques  ou 
intestinales  et  des  asthénies  nerveuses  pendant  les  convalescences 
de  grippe  pour  se  rendre  compte  de  celte  action  nocive. 

Tuiîkrcuuose.  —  La  (ul)erculosc  crée  plus  souvent  l’émaciation 
que  l’obésité.  Cependant  l)ieîi  des  tuberculeux  deviennent  obèses 
soit  par  un  régime  alimentaire  mal  compris  et  des  prédispositions 
héréditaires,  soit  que  la  toxine  du  bacille  tuberculeux  puisse  sur 
certains  terrains  produire  un  trouble  trophique  que  Carnot  (i)  a 
pu  reproduire  expérimentalement. 

Le  médecin  doit  l'cjeter  l’opinion  courante  qu’un  obèse  est 
toujours  réfractaire  à  la  bacillose.  Les  obèses  diabétiques 
deviennent  aisément  tuberculeux.  Il  faut  toujours  songer  à  la 
tuberculose  chez  l’obèse  bronchitique  et  tousseur  sans  tomber 
dans  Texcès  qui  consiste  à  voir  dans  toute  obésité  une  forme 
larvée  de  tuberculose.  Je  signale,  en  passant,  un  type  assez  fré¬ 
quent  d’obèse  tuberculeux,  alcoolique  ou  fils  d’alcoolique. 

Lemoine  (2)  a  bien  décrit  le  phtisique  gras  à  visage  coloré,  à 

(1)  Carnot.  L’obesité.  Bull,  méd.^  ïQoé,  27  et  20.  Carnot  et  Amkt.  Sur 
Tobésité  toxique.  Soc.  bioL,  mai  igo5. 

(2)  Lemoine.  Les  phtisiques  gras.  Sent,  méd.^  1900.  p.  io3. 
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chairs  fermes  et  abondantes,  avec  de  l’entrain,  de  la  vigueur,  en 
un  mot  tout  ce  qui  paraît  le  propre  d’une  santé  parfaite...,  chez 
qui  un  accident  tel  qu’une  hémorragie  entraîne  la  mort  alors  que 
l’aspect  extérieur  du  sujet  est  resté  le  même  qu’au  début  de  la 
maladie.  Lemoine  croit  ces  tuberculeux  toujours  arthritiques  (?) 
ou  scrofuleux  (?).  ■  Dumarcst,  Darmezin  (i),  Piery  (2)  pensent 
que  ces  tuberculoses  sont  fibreuses  et  pleurogènes,  avec  tendance 
à  l’emphysème  et  à  l’asthme. 

L’obésité  tuberculeuse  est  parfois  associée  à  l’adénopathie  tra- 
chéobronciiique  des  enfants,  et  elle  louche  souvent  les  parents 
d’enfants  morts  de  méningite.  Carnot  et  .Vmet  ont  rangé  celte 
forme  parmi  les  obésités  toxiques.  Piery  en  fait  une  variété  de  la 
tuberculose  inllammaloire  de  Poncet,  Lahrevoil  (.1),  Catrin  (4), 
Martin  (.ô),  ont  étudié  celle  variété  d’obésité. 

La  vérification  de  ces  données  par  la  radioscopie  les  confirme 
et  les  aggrave,  mais  devant  la  fréquence  immense  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  tous  les  humains,  comment  ne  pas  se  demander  si  le 
rapport  pathogéuique  existe  entre  la  tuberculose  et  l’obésité? 
Faut-il  dire  obésité  luberculeuse  on  chez  des  tuberculeux?  J’es¬ 
time  que  le  pourcentage  des  obésités  lubercuhnises  vraies  est  faible 
(voy.  page  i44)-  laboratoire,  on  peut  peut-être  créer  l’obésité 
tuberculeuse,  mais  dans  la  clinique  humaine,  bien  que  possible, 
elle  n'est  pas  spontanément  très  fréquente,  en  laissant  de  coté 
l’obésité  thérapeutique,  recherchée  par  erreur,  et  l’obésité  post- 
tuberculeuse,  qui  relève  de  la  diathèse  conqestive  de  Poncelet 
aussi  des  séquelles  thyroïdiennes  de  la  phase  évolutive  de  la  bacil¬ 
lose  qui  touche  fortement  les  glandes  surrénales  et  thyroïde. 

On  s’explique  parfaitement  la  pathogénie  de  ces  obésités  post¬ 
infectieuses  qu’on  a  relevées  après  les  fièvres  éruptives,  le  palu-^ 
disme,  la  syphilis,.  Pour  ce  qui  est  de  celles-ci,  mes  observations 
ne  m’ont  pas  montré  une  action  pathogène  spéciale.  Il  y  a  beau¬ 
coup  de  syphilitiques  et  de  paludéens  parmi  les  obèses,  comme 
parmi  les  autres  hommes,  mais  on  ne  peut  affirmer  la  relation  de 
cause  à  effet.  En  résumé,  pour  certaines  infections  :  tuberculose, 


(1)  Darmezin.  Variations  du  poids  dans  la  tuberculose.  Thèse  Lr/on,  igor, 
no  38 . 

{2)  Piery.  La  Tuberculose  pulmonaire.  Doin,  1910. 

(3)  Labrevoit.  Tub.  et  adipose.  Thèse  de  Paris,  1906. 

(4)  Catrin.  Les  tuberculeux  gras.  Congrès  int.lab.  Paris,  i9o5, 

(5)  Martin.  Les  Phtisiques  gras.  Thèse,  Lille,  1899. 
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grippe,  typhoïde,  oreillons,  le  déterminisme  est  évident,  pour 
d’autres  il  semble  être  accepté  surtout  par  conception  théorique. 

Obésités  par  synergies  morbides.  —  Aucun  organe  ne  peut 
souftVii’  dans  ses  fonctions  sans  que  tout  l’organisme  en  reçoive 
le  contre-coup.  Il  n’y  a  pas  de  maladie  locale.  Tous  les  organes 
malades,  toutes  les  fonctions  déviées  sont  susceptibles  d’engen¬ 
drer  l’obésité,  soit  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  (exci¬ 
tation  réflexe,  inhibition  frénatrice),  soit  par  des  insuffisances  de 
sécrétions  glandulaires  ou  par  des  diminutions  ou  des  modifica¬ 
tions  d’actions  diastasiques. 

Ohksités  glandulaires.  —  M.  Carnot  a  étudié  expérimentale¬ 
ment  les  obésités  glandulaires.  Plusieurs  nous  étaient  déjà  con¬ 
nues,  telle  l’obésité  t/ti/roïdienne  due  à  l’insuffisance,  ou  plutôt 
à  la  dyspragie  (fonctionnement  défectueux)  du  corps  thyroïde. 
Depuis  longtemps,  on  connaissait  celles  qui  sont  dues  aux  trou¬ 
bles  fonctionnels  des  organes  génitaux,  obésité  ovarienne  des  ova- 
riotomisées,  obésité  testiculaire,  obésité  des  castrats. 

Le  rôle  des  organes  génitaux  dans  l’obésité  féminine  est  du 
plus  haut  intérêt  :  combien  de  femmes  versent  dans  l’obésité  à  la 
puberté,  à  l’àg’C  critique,  combien  d’autres  à  propos  d’un  arrêt  de 
leurs  règles  entrent  en  quelques  mois  dans  la  déformation  poly- 
sarcique.  Inversement  le  retour  de  règles  régulières  s’accompagne 
de  fonte  graisseuse  :  l’opothérapie  ovarienne  associée  ou  non  à 
la  thyroïdienne  peut  aider  à  la  disparition  de  l’obésité.  M.  Dalché  (i) 
a  insisté  sur  le  rôle  de  la  dysovarie  dans  la  surcharge  graisseuse. 
C’est  par  cette  dysovarie  qu'il  faut  expliquer  l’infécondité  si  fré¬ 
quente  des  obèses.  La  guérison  fréquente  de  la  stérilité  féminine 
par  celle  de  l’oliésité  montre  les  rapports  de  ces  deux  états.  Mais 
cependant  il  ne  faut  pas  réduire  la  question  de  l’obésité  féminine 
à  celle  d’une  anomalie  génitale.  Celle-ci  joue  souvent  le  rôle  de 
cause  accessoire,  prédisposante,  car  bien  des  femmes  atteintes 
d’un  syndrome  adiposo-génital  (Launois)  sont  filles  d’hommes 
obèses,  et  ont  toute  une  lignée  et  une  parenté  très  démonstrative 
à  cet  égard. 

Le  Pur  fait  jouer  aussi  dans  l’obésité  masculine  un  rôle  impor¬ 
tant  à  l’insuffisance  prostatique  de  toute  origine  :  il  le  croit  même 
supérieur  à  celui  du  testicule,  qui  lui  est,  du  reste,  souvent  asso- 


(i)  Dalché.  Journal  de  Méd.  Int.,  mars  ifjio. 
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cié.  Chez  les  prostatiques  jeunes,  on  constate  des  anomalies  de 
Fappétit  génital,  par  défaut,  qui  sont  fâcheuses,  car  rinsuffisance 
du  fonctionnement  génital  entraînerait  Tobésité  à  laquelle  on 
devrait  remédier  par  une  véritable  rééducation  (Le  Fur). 

D^autres  obésités  sont  en  cours  d^étude,  comme  celles  qui 
seraient  consécutives  aux  troubles  fonctionnels  de  l’hypophyse, 
de  la  pinéale,  mais  ce  sont  les  classements  de  la  science  de 
demain.  J’en  ébaucherai  les  acquisitions  détaillées  à  la  Patho¬ 
génie. 

En  résumé,  un  rôle  important  appartient  aux  troubles  des 
sécrétions  internes  dans  Forigine  de  Fobésité  (et  de  toutes  les 
maladies  de  la  nutrition  en  général). 

L’examen  clinique  dhin  grand  nombre  de  cas  (Ÿohésités 
féminines  est  favorable  à  cette  conception  bien  que  les  résultats 
thérapeutiques,  opothérapiques,  sauf  ceux  dus  à  la  thyroïdine, 
ne  répondent  pas  toujours  aux  espoirs  des  théoriciens.  Le  nombre 
des  obèses  insensibles  à  Topothérapie  thyroïdienne  est  petit 
alors  que  celui  des  obèses  chez  qui  les  opothérapies  ovariennes, 
surrénale,  hypophysaire,  etc.,  échouent  est  grand.  L’emploi  de 
Fopothérapie  thyroïdienne  accentue  les  effets  de  la  ihérapeutiqiie 
ordinaire  de  l’obésité  dans  la  généralité  des  cas,  mais  à  la  condi¬ 
tion  d’un  dosage  oscillant  entre  0,20  à  o,3o  d’extrait  thyroïdien 
au  1/5.  Je  ne  partage  pas,  sur  ce  point,  l  opinion  de  L.  Lévi  cjui 
affirme  l’inefficacité  de  la  thyroïdine  hors  des  cas  d’obésité 
thyroïdienne.  Il  est  possible  du  reste  que  cette  parlicipalion  de 
la  thyroïde  existe  à  un  certain  dey  ré  dans  toutes  les  obésités.  Les 
doses  efficaces  sont  hors  de  proportion,  il  faut  bien  le  remar¬ 
quer,  avec  les  faibles  doses  des  ferments  glandulaires  qui  dans 
l’organisme  suffisent  à  assurer  le  fonctionnement  physiologique. 
Le  lecteur  trouvera  à  la  Pathogénie  (page  269)  une  critique  plus 
pénétrante  de  cette  question  dont  l’importance  n’échappera  pas. 

Obésités  gastriques,  hépatiques*  intestinales.  —  On  sait  le  rôle 
primordial  du  foie.^  ainsi  que  celui  du  pancréas  dans  l’assimi¬ 
lation  des  graisses  qu’ils  transforment  en  sucre.  Aussi  la  coexis¬ 
tence  des  troubles  fonctionnels  et  des  altérations  hépatiques  avec 
l’obésité  est  un  fait  absolument  classique  chez  les  diabétiques, 
les  cholémiqucs,  les  lithiasiques,  et  sur  lequel  il  est  inutile 
d^insister.  Le  foie  est  encore  intéressé  dans  les  obésités  toxiques, 
par  l’alcool,  l’arsenic,  le  phosphore,  la  morphine,  du  moins  dans 
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les  phases  de  début  qui  précédent  les  cachexies  toxiques  qui  sont 

au  contraire  amaigrissantes.  Mais  il  est  probable  que  dans  ces 

* 

cas  Je  foie  n'est  pas  seul  en  cause  pour  expliquer  le  trouble 
métabolique  lipogène;  les  glandes  endocrines  sont  touchées  avec 
lui.  De  même  les  affections  de  X estomac.,  et  de  V intestin,  déter¬ 
minent  des  obésités  dont  Leven  a  bien  étudié  le  mécanisme,  et 
dont  la  guérison  a  été  faite  par  celle  des  entérites,  des  dyspepsies 
ou  des  gastropathies  qui  leur  avaient  donné  naissance.  D’après 
Leven,  c’est  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  sympathique 
et  particulièrement  du  plexus  solaire  que  l’action  lipogène  se 
produit  dans  ces  cas.  Notons  en  passant  que  ces  dyspepsies  loca¬ 
lisées  à  un  organe  sont  plus  théoriques  que  réelles,  car  il  est 
rare  que  dans  ces  cas,  les  fonctions  digestives  ne  soient  pas  tou¬ 
chées  dans  tous  les  organes  digestifs  à  la  fois.  Cette  notion  est 
confirmative  de  la  précédente  car  la  pathologie  abdominale  est  le 
plus  souvent  neuro-viscérale. 

Dyspep.sies  acides.  —  Par  exception  l’hyperchlorhydrie  passe 
pour  produire  un  état  d’amaigrissement  dont  voici  le  méca¬ 
nisme  :  la  sécrétinc  a  la  propriété  d’activer  la  fonction  pancréa¬ 
tique  lipolytique;  l’excès  d’acidité  gastrique  excite  la  muqueuse  du 
duodénum  et  la  formation  de  sécrétine.  C’est  aussi  de  cette 
manière  qu’agirait  la  traditionnelle  médication  empirique  de 
l’obésité  par  l’absorption  du  vinaigre  ou  du  citron  et  qui  est  du 
reste,  d’efficacité  nulle. 

Influence  de  la  constipation.  —  La  constipation  n’est  pas 
qu’un  symptôme  banal  au  cours  des  obésités.  Elle  a  souvent  une 
certaine  participation  pathogénique  dans  le  syndrome  à  litre 
d  expression  de  la  dyspepsie  intestinale  qui  est  elle-même  patho¬ 
gène  (Leven).  Il  est  même  possible  qu’elle  détermine  par  la  voie 
de  l’intoxication  l’engraissement  ou  qu’elle  l’entretienne.  Au 
cours  de  la  cure  de  réduction,  on 'constate,  en  étudiant  la  chute 
du  poids  par  la  méthode  graphique,  que  toutes  les  périodes  où  le 
poids  est  stationnaire  ou  même  remonte,  correspondent  à  la 
rétention  fécale.  Il  y  a  de  ce  fait  une  augmentation  de  poids  qui 
peut  être  de  i  à  2  kilogrammes,  ce  qui  ne  permet  pas  de  croire 
qu’elle  soit  uniquement  due  aux  matières  accumulées,  mais  aussi 
à  une  rétention  de  liquides  ou  de  principes  toxiques.  Ces  phéno¬ 
mènes  cèdent  au  bout  de  quelques  jours  pour  se  reproduire  de 
nouveau,  et  interrompent  la  marche  régulière  du  traitement.  Il 
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existe  donc  une  sorte  de  constipation  cijclicfiie  à  répétition  des 
obèses  chez  qui  la  rétention  fécale  agit  autant  sur  l’obésité  que 
eelle-ci  sur  la  rétention  fécale^  comme  si  un  lien  commun  existait 
entre  ces  deux  troubles.  Ce  rapport  mérite  l’attention  du  prati¬ 
cien,  car  la  réduction  alimentaire  eæcessive  et  ^exercice  mal 
dosé  peuvent  augmenter  notabUnnent  la  constipation. 

Parallèlement  à  la  constipation,  ou  observe  un  certain  degré 
d’oligurie,  des  sensations  de  gonflement,  de  l’oppression  inspira¬ 
toire  et  d’autres  malaises  nerveiLx,  migraine,  aiixiété  ;  alourdis¬ 
sement  et  augmentation  de  volume  des  membres  inférieurs, 
hémorrhoïdes,  etc.  L'ensemble  de  cette  symptomatologie  semble 
bien  relever  d’une  poussée  d’hypertension  portale.  L’examen  de 
la  tension  vasculaire  avec  l’oscillomètre  de  Pachon  révèle  à  ce 
moment  une  tension  veineuse  élevée  (minimiun  à  9  ou  10  de  11g), 
une  tension  artérielle  basse  (  i4  ou  i3  c.  de  Hg).  Le  mécanisme 
probaldc  qui  règle  ces  poussées  est  le  suivant  ;  constipation, 
stase  fécale,  stase  vasculaire  et  congestion  passive  du  foie,  stase 
de  la  veine  porte  propagée  à  la  circulation  rénale  de  retour,  d’où 
oligurie  consécutive,  enfin  infiltration  œdémateuse  généralisée, 
avec  augmentation  de  volume  et  de  poids.  En  elfet,  une  purga¬ 
tion  saline  répétée,  une  cure  de  Guelpa  de  trois  jours  débloquent 
à  la  fois  intestin,  rein,  foie,  système  portai,  font  tomber  considé¬ 
rablement  le  poids,  jusqu’à  ce  que  les  phénomènes  se  repro¬ 
duisent  avec  la  même  régularité. 

Chez  les  artério-scléreux,  c’est-à-dire  chez  les  vieux  uJ)èses, 
ces  phénomènes  viennent  compliquer  une  sclérose  rénale  et  une 
insuffisance  sphygmo-rénale.  Dans  ce  cas  le  idoquage  rénal  passif 
se  complique  de  bloquage  rénal  artériel  puisque  le  rein  sclérosé 
est  inextensible.  Il  en  résulte  alors  une  poussée  d’hydrémie  et 
d’insuffisance  rénale  qui  peut  se  conclure  par  une  véritable  crise 
d’urémie.  Et  c’est  à  quoi  remédient  dans  ces  cas  un  régime  sévère 
et  des  purgatifs  fréquents. 

Le  rein  possède  deux  circulations  veineuses  :  Tune  est  la 
circulation  ordinaire  de  retour  par  la  veine  rénale,  l’autre  est 
constituée  par  l’arcade  exo-rénale  de  Tuflier.  Ces  veines  de 
l’atmosphère  graisseuse  du  rein  joignent  les  veines  corticales  de 
la  région  des  glomérules  aux  petites  radicules  de  la  veine  porte. 
La  gêne  dans  la  veine  porte  se  propage  alors  jusqu’à  la  région 
des  glomérules,  produisant  la  stase,  leur  compression  et  une 
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dimiiiulion  de  la  tiltration  urinaire.  V'illaret,  Gouget,  Roger, 
Surmont  ont  décrit  les  anastomoses  porto-rénales  et  les  lésions 
corticales  du  rein  produites  par  la  stase  portale. 

Tachyphagie  et  Obésités.  —  Le  terme  de  tachyphagie,  très 
heureusement  créé  par  M.  Jacquet  (i)^  désigne  Phabitude  de 
manger  vite,  si  généralisée  parmi  les  civilisés  et  les  habitants 
des  villes.  On  peut  affirmer  qu’elle  est  aussi  une  fonction  du  ner¬ 
vosisme  et  qu’elle  fraie  en  clinique  avec  la  névrose  et  avec  la 
dyspepsie. qu’elle  entretient. 

Elle  est  aussi  une  mauvaise  habitude  datant  de  Tenfance,  dans 
les  lycées  et  les  collèges,  où  le  temps  accordé  aux  repas  est 
trop  écourté. 

Le  tacliyphage  absorbe  un  repas  complet  en  un  quart  d’heure 
et  avale  les  bouchées  après  les  avoir  à  peine  mâchées,  mâche 
nerveusement  et  parfois  possède  des  dents  impropres  à  un  broie¬ 
ment  suffisant. 

Le  médecin  qui  a  présente  à  Tesprit  la  façon  dont  s’alimente  le 
paysan  reconnaît  qu’il  n’y  a  rien  de  commun  avec  son  modiis 
faciendl  et  celui  de  riiomme  des  villes.  L’heure  du  repas  est 
sacrée  pour  le  travailleur  de  la  terre.  Aussi,  le  paysan  qui 
mange  lentement  conserve  longtemps  sa  santé  et  sa  forme 
physique  et  ignore  souvent  la  dyspepsie  s’il  n’est  pas  alcoolique. 

Tachvphagik  et  suralimentation.  —  La  tachyphagie  entraîne 
la  suralimentation  ;  ceux  qui  mangent  avec  précipitation  perdent 
rapidement  la  sensation  normale  de  satiété;  ils  reprennent  plu¬ 
sieurs  fois  de  chacun  des  plats  qu’on  leur  présente  ;  entre  deux 
services  ils  restent  inoccupés;  or,  leur  impatience  ne  le  leur 
permet  pas;  le  moins  qu’ils  puissent  faire,  c’est  de  consommer 
leur  pain  pendant  ce  temps.  Du  reste,  lorsqu’on  les  astreint  à  la 
mastication  lente  et  complète  ou  bradyphagie,  on  les  voit  presque 
aussitôt  maigrir  parce  que  d’abord  ils  mangent  moins  ;  mais  ce 
n’est  pas  la  seule  raison. 

J’ai  pu  vérifier  souvent  le  bien  fondé  des  observations  anté¬ 
rieures  de  MM.  Jacquet,  Débat  et  Leroy  (2)  sur  tout  ce  qu’ils  ont 
publié  à  propos  des  troubles  réflexes  ou  mécaniques  dus  à  la 


(1)  Jagouet.  La  surdistension  et  le  surtravail  gastrique  d’origine  tachy- 
pliagique.  Acad,  de  médecine,  juillet  1908  ;  Presse  médicale^  ne  2,  56  (1908). 

(2)  Leuoy.  Def'maiose  de  la  face  et  massage  plastique  ^  Boulangé,  1909. 
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tachyphag'ie.  Je  pense  que  la  tachypliagie  entretient  la  dyspepsie 
g*astrique,  intestinale,  hépatique.  L^obésité  qu^elle  crée  a  donc  sa 
place  dans  le  cadre  des  obésités  dyspeptiques  de  Leven,  comme 
dans  celui  des  obésités  par  suralimentation  et  par  nervosisme. 

Taghyphagie  et  infiltration.  —  Mais  ce  n'est  pas  là  que  se 
limitent  les  rapports  de  la  tachypliagie  et  de  robésité.  Je  soup¬ 
çonne  la  tachyphag'ie  d’ètre  une  des  causes  les  plus  importantes 
de  Tœdème,  de  l'einpàtemcnt,  de  rinfiltration  non  seulement  de 
la  face,  comme  M.  Jacquet  et  son  élève  Leroy  Tout  déjà  signalé, 
mais  encore  du  corps,  tiet  empâtement  n’est  pas  du  qu’à  la 
graisse,  au  moins  dans  les  premièi’es  phases  de  la  maladie.  11 
forme  le  double  menlon  et  les  bajoues,  les  fanons,  les  poches 
des  yeux,  des  femmes  qui  vieillissent;  il  s’atténue  par  la  mastica¬ 
tion  lente  qui  guérit  aussi  la  couperose  associée  à  ces  empâ¬ 
tements. 

C’est  un  véritable  œdème  cutané  trophoneurotique  dû  aux 
nerfs  dig'estifs  excités  :  le  sympathique  et  le  pneumogastrique, 
soit  dans  le  territoire  lésé  soit  dans  un  territoire  éloigné.  X’est-cc 
pas  ce  qui  se  passe  dans  Térythrose  faciale,  Tacné,  et  (Tune 
façon  générale  dans  les  affections  cutanées  de  la  face  dont  l’ori¬ 
gine  digestive  est  acceptée  ?  Une  excitation  pneumogastrique 
capable  de  produire  par  propagation  au  irijumeau,  comme  l’a 
montré  Jacquet,  un  trouble  aussi  complexe  que  la  congestion 
de  la  pituitaire  et  du  pharynx  ou  que  l’acné  nécrotique,  le  rhi- 
nophyma,  la  couperose,  toujours  accompagnée  d’œdème  con¬ 
gestif,  peut  créer  l’empâtement  chronique  lucilité  d’autre  pari  j)ar 
les  troubles  de  la  circulation  lymphatique  et  veineuse  et  les  réten¬ 
tions  liquides  rénales. 

Obésités  toxiques.  Alcoolisme,  -  Toutes  les  intoxications 
peuvent  produire  des  obésités  ;  mais,  parmi  elles,  les  plus  cou¬ 
rantes  sont  celles  qui  sont  dues  à  l’alcoolisme  et  à  la  morpliine 
et  Topium  pendant  la  phase  euphorique.  L’arsenic,  le  pliosphore 
peuvent  agir  de  meme.  Ce  n’est  pas  seulement  parce  que  l’alcool 
est  un  aliment  qui  fournit  700  calories  par  loo  grammes  (alcool 
absolu)  que  beaucoup  d’alcooliques  passent  au  début  de  leur 
intoxication  par  une  phase  d’obésité;  c’est  aussi  parce  que  l’alcool 
altère  les  fonctions  normales  de  bonne  assimilation  du  tube 
digestif,  de  Testomac,  de  l’intestin,  c’est  parce  qu’il  lèse  la  cellule 
hépatique,  et  enfin  parce  qu’il  est  un  poison  nerveux. 
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Dans  certains  milieux  urbains  les  obésités  relèvent  presque 
toujours  de  cette  surabondance  calorique  et  de  cette  intoxication 
par  l’alcool.  Chez  les  uns,  hommes  de  peine,  cochers,  c’est  l’abus 
du  vin,  chez  d’autres  :  ouvriers,  prostituées,  c’est  l’abus  de 
l’alcool  en  nature,  qui  produit  une  graisse  jaunâtre  et  sans  cette 
coloration  roug'e-violet  du  visag’e  si  caractéristique  chez  les  pre¬ 
miers.  Mais  par  l’alcool,  il  n’y  a  pas  d'obésité  sans  la  conser¬ 
vation  de  l’alimentation  moyenne  et  la  sédentarité.  L’alcool 
économise  dans  l’organisme  les  autres  matériaux  apportés  par 
l’alimentation.  Si  l'ouvrier  alcoolique  reste  maigre,  c’est  parce 
qu’il  ne  se  nourrit  point,  au  contraire  du  cocher  et  de  la 
prostituée. 

Dans  les  milieux  sociaux  plus  élevés,  c’est  le  champagne,  le 
madère,  le  wisky,  le  bourgogne  qui  remplacent  les  vins  grossiers 
et  les  liqueurs.  Le  diagnostic  de  ces  cas  échappe  parfois  au  jeune 
médecin  qui  n’y  songe  guère.  La  verbosité,  le  visage  vultueux, 
l’irascibilité  et  l’atlendrissement  larmoyant  de  certaines  femmes 
obèses  de  la  cinquantaine,  doit  éveiller  l’attention.  Il  faut  noter 
que  les  vins  de  luxe  n’ont  pas  tous  la  même  qualité  adipogène 
meme  en  tenant  compte  de  leur  valeur  calorique  variant  avec 
leur  teneur  en  alcool.  Le  champagne  et  les  vins  liquoreux  (Xérès, 
Muscat,  Banyuls)  la  possèdent  davantage  que  le  bordeaux,  les 
vins  de  Touraine  et  d’Anjou.  Le  champagne  vient  en  tête  peut- 
être  parce  que  c’est  un  des  vins  dont  on  boit  plus  volontiers  de 
grandes  (piantités,  et  aussi  parce  que  l’excitation  qu'il  produit 
par  son  gaz  carbonique  et  par  sa  sapidité,  sur  le  tube  digestif, 
accroît  le  coefficient  d’utilisation  de  la  ration  alimentaire. 

Eau  et  boissons.  —  Enfin,  la  quantité  des  boissons  joue  un 
rôle  aussi  important  que  la  qualité  et  diversement  interprété. 
Tout  ce  qui  est  susceptible  d’augmenter  les  réserves  d’eau  intra¬ 
organique  favorise  l’obésité.  Ainsi  agissent  les  boissons  aqueuses, 
cidre,  infusions,  bière,  thé  dont,  en  passant,  la  prétendue  pro¬ 
priété  amaigrissante  est  nulle.  Mais  l’eau  ne  peut  se  mettre  en 
réserve  que  s’il  y  a  insuffisance  rénale  et  portale,  cas  fréquent 
chez  les  obèses  dont  le  rein  filtre  mal.  Ainsi  s’expliquent  les 
succès  des  régimes  secs  chez  les  obèses,  le  danger  des  cures  de 
Contrexéville,  Evian,  Vittel  chez  les  obèses  artério-scléreux  et 
hypertendus,  dont  on  bloque  le  rein  en  les  laissant  boire  sous 
prétexte  de  lavage  du  rein. 
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D'autre  part  l’aboiidance  des  boissons  aux  repas  facilite  l’en¬ 
graissement.  Plus  une  ration  d’aliments  est  diluée,  plus  l’absorp¬ 
tion  intestinale  en  est  grande.  Le  coefficient  d’assimilation  d’une 
ration  est  en  raison  inverse  de  sa  densité. 

Obésités  toxi-infectieuses  et  cachectiques.  —  Enfin,  toutes  les 
fois  que  l’organisme  est  profondément  troublé,  soit  par  une 
maladie  générale,  comme  le  paludisme,  la  syphilis,  soit  par  une 
lésion  locale  grave  quibouleverse  la  physiologie  organique,  comme 
chez  les  brightiques,  les  cardiaques,  les  artério-scléreuæ,  un 
des  premiers  signes  de  ce  bouleversement  intime  de  la  nutrition 
peut  être  l’apparition  de  la  surcharge  grai.s.seuse,  de  l’augmenta¬ 
tion  de  poids  qui  s’accompagne  d’ accumulation  d’eau,  de  sels  et 

de  chlorures  dans  h  intimité  des  tissus  et  du  tissu  cellulaire 

\ 

sous-cutané  spécialement,  Uanémie  pemiciense  n^entraîne  pas 
forcément  ^amaigrissement  et  peut  persister  avec  la  conservation 
d’un  taux  élevé  de  graisse  organique  ;  la  chlorose  agit  de  même. 

Artékio-sglérose.  —  L'obésité  pré-scléreuse  est  peu  connue 
quoique  fréquente.  Une  lente  et  sourde  artério-sclérose  évolue 
bien  souvent  sous  le  masque  de  la  graisse  et  quiconque  fait  de 
la  graisse,  peut  faire  aussi  de  Tartério-sclérosc,  avec  ou  sans 
hypertension  et  rétention  interstitielle  liquide,  et  à  quelque  âge 
que  ce  soit.  * 

La  preuve  en  est  de  la  fréquence  de  morts  subites  d'origine 
circulatoire,  dues  presque  toujours  à  du  brightisme  latent,  de 
rangine  de  poitrine,  de  l’hémorragie  cérébrale,  de  rhyperteusion 
veineuse  chez  des  hommes  qui  sont  entre  quarante  et  quarante- 
cinq  ans,  et  notoirement  obèses.  C’est  du  reste  une  fin  habituelle 
de  l’obèse  pléthorique,  et  il  est  bien  évident  que  l’age  relative¬ 
ment  peu  avancé  où  se  produisent  ces  complications  est  une 
preuve  que  depuis  un  temps  parfois  fort  long,  elles  étaient  en 
état  de  constitution  non  apparente. 

Cette  évolution  pathologique  si  complexe  qu’on  désigne  sous 
le  nom  trop  compréhensif  d’artério-sclérose  possède  les  rapports 
étiologiques  les  plus  précis  et  les  plus  étroits  avec  l’obésité.  Je 
rappelle  que  la  conception  actuelle  de  cette  maladie  permet  de  la 
considérer  comme  un  lent  processus  évolutif  qui  passe  par  des 
phases  symptomatiques  très  différentes.  Si  l’on  met  de  coté  les 
artérites  syphilitiques  spécifiques  ou  infectieuses  et  celles  plus 
rares  du  saturnisme,  il  ne  reste  comme  pathogénie  importante  de 
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rarlériosclérose  que  I^insuffisance  hépatique  et  rénale,  liées  bien 
souvent  à  des  excès  d’aliments  et  de  boisson.  Ces  insuffisances 
fonctionnelles  entraînent  avec  une  certaine  participation  des 
surrénales  (Jpsué)  et  une  hypercholestérinémie  (Chauffard)  des 
troubles  et  plus  tard  des  lésions  cardio-vasculaires  qui  se  tradui¬ 
sent  d’abord  par  des  hyperteiisions  inégalement  distribuées  dans 
tout  ou  partie  des  territoires  veineux  et  artériels.  Dans  une  pre¬ 
mière  forme  il  y  a  pléthore  vasculaire  et  portale  et  hypertension 
artérielle  avec  liyperfonction  cardiaque.  A  ce  moment,  la  visco¬ 
sité  du  sang*  est  exag'érée  et  une  part  de  ^hypertension  artérielle 
est  une  compensation  favorable  de  riiypertension  veineuse.  Plus 
tard  ^insuffisance  de  la  filtration  rénale  et  la  baisse  du  coefficient 
sphyg'inorénal  produisent  hhydrémie  par  insuffisance  de  hélinii- 
nalion  rénale,  avec  diminution  de  la  viscosité  sanguine.  A  ce 
moniejit  apparaît,  comme  Ta  montré  Martinet,  roligurie  relative, 
malgré  Tabondance  des  urines,  qui  ne  sont  plus  proportionnées 
avec  la  pression  différentielle  surélevée.  C/est  Theure  des  échéan¬ 
ces,  l’angine  de  poitrine,  Tœdème  pulmonaire,  l’ictus  et  Thémor- 
ragie  cérébrale,  rinsuffisance  auriculo-ventriculaire,  Tasystolie, 
rurémie. 

Or,  cette  évolution  et  cette  histoire  cliniques  sont  celles  de 
beaucoup  d’obèses.  Les  modifications  de  la  tension  artérielle  se 
montrent  de  bonne  heure  chez  eux.  On  peut  affirmer  quAprès  la 
trentième  année  il  n’en  est  pas  un  seul  dont  la  tension  artérielle 
soit  normale  :  les  obèses  sont  toujours  hypo  ou  hypertendus.  Les 
premiers,  appartenant  souvent  au  sexe  féminin  sont  en  meme 
temps  qu’hypotendus  artériels,  hypertendus  veineux  (par  stase 
portale)  et  hypervisqueux  sanguins;  les  seconds,  des  hommes 
souvent,  sont  hypertendus  artériels  avec  hypertension  veineuse  et 
hyperviscosité  s’ils  sont  de  simples  pléthoriques.  S’ils  sont 
rénaux,  ils  deviennent  hypertendus  artériels  hydrémiques,  hypo- 
visqueux.  Ces  derniers  sont  les  véritables  arlério-scléreux  amé¬ 
liorables,  mais  non  absolument  curables  comme  le  sont  encore 
les  pléthoriques.  Il  faut  donc  distinguer  l’obésité  des  scléreux  de 
celle  des  hypertendus  et  des  pléthoriques. 

J’ai  poursuivi  systématiquement  sur  plus  d'un  millier  de  cas 
d’obésité  l’examen  des  tensions  artérielles  et  veineuses,  de  la  vis¬ 
cosité  sanguine,  de  la  diurèse.  Comme  Alfred  Martinet,  j’ai  pu 
constater  que,  la  suralimentation  amorce  l’obésité  par  le  méca- 
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nisme  de  la  pléthore  vasculaire,  le  ralentissement  du  courant  vei¬ 
neux  portai  avec  dépôt  des  particules  graisseuses  dans  hépiploon 
et  l’abdornen;  2®  que  Partério-sclérose  évoluée  jusqu’à  la  phase 
de  riiydrémie  favorise  les  rétentions  hydriques  toxiques  soit  par 
.  l’insuffisance  rénale  hydrique,  soit  par  la  chlorurémie,  et  qu’elle 
est  ainsi  pour  une  part  dans  raugmeutation  de  volume  et  de 
poids  des  obèses  d’àge  mûr;  3^  qu’enlin  rimbibition  du  tissu 
conjonctif  par  les  œdèmes  interstitiels  toxiques  chez  les  artério- 
scléreux  hépatiques  et  rénaux  fevorise  la  production,  l’accumula¬ 
tion  et  peut-être  la  dégénérescence  graisseuse  dans  ces  tissus. 
Ces  évolutions  vasculaires  peuvent  être  lentes  ou  brûler  les  étapes, 
et  le  pronostic  d’ensemble  de  l’obésité  est  entièrement  commandé 
par  le  degré  de  Tatteintc  fonctionnelle  ou  lésionnaire  de  l’appa¬ 
reil  cardio-vasculaire,  qui  existe  toujouj's  peu  ou  prou  dans  toutes 
les  obésités  en  cours  d’évolution. 

Obésités  DYscRAsiQUES.  —  La  goutte^  le  diabète^  le  rluimatisnie 
chronique,  les  états  de  troubles  nutritifs  vagues  enfermés  sous  la 
fâcheuse  appellation  d’ar////77ûs‘me,  lorsfiu’ils  sont  anciens  et  invé¬ 
térés  se  compliquent  toujoui’s  d’engraissement  et  d’obésité;  ces 
divers  syndromes  ou  le  déficit  neuro-trophique,  V insuffisance 
poli/g landulaire ^  les  débilités  ou  les  lésions  organiques  sont  en 
cause  à  des  degrés  divers,  mènent  les  patients  à  des  états  de 
cachexie  véritable.  C’est  un  aboutissant  où  l’obésité  vient  toujours 
à  son  heure  compliquer  le  tableau  clinique  et  par  la  défaillance 
cardiaque  et  la  dégénérescence  graisseuse  viscérale,  aider  à  la 
terminaison  fatale,  chez  les  gi  ands  obèses  goutteux  et  diabétiques, 
lorsqu’ils  échappent  au  coma,  à  rurémie,  à  l’artério-sclérose 

Influence  de  Page.  Enfance.  —  Le  nombre  des  enfants  obèses 
est  relativement  restreint  et  dans  rensemble  d’une  population,  les 
cas  s’en  présentent  avec  une  fréquence  infiniment  moindre  que 
ceux  de  l’age  adulte  ou  de  l’àge  mûr.  Dans  les  villes  l’obésité 
infantile  touche  plus  fréquemment  peut-être  les  petites  filles,  au 
moins  dans  les  classes  riches. 

L’enfance  est  la  période  où  se  montrent  volontiers  des  formes 
(P obésité  endocrinique  souvent  thyroïdienne,  La  seconde  enfance 
est  riche  en  obésités  lymphatiques  et  tuberculeuses  ;  les  enfiints 
sont  blonds,  bouffis,  infiltrés,  à  tissus  pales  et  mous.  A  l’adoles¬ 
cence  ils  deviennent  fréquemment  anémiques  ou  chlorotiques. 
Ces  formes  plus  fréquentes  dans  le  peuple,  se  mélangent  chez  les 
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enfants  des  milieux  plus  élevés,  de  rachitisme  et  de  nervosisme, 
qui  finit  par  prédominer. 

A  titre  exceptionnel,  on  rencontre  des  enfants  obèses  presque 
dès  leur  naissance.  Combv  a  montré  la  rareté  de  ces  faits  avant 
le  sevrage.  On  a  cité  les  observations  d’enfants  qui  versent  dans 
ces  troubles  nutritifs  déjà  vers  la  troisième  ou  la  quatrième 
année,  mais  pour  ma  part,  je  les  ai  notés  dès  le  sixième  mois.  Le 
fait  est  assez  facile  à  observer  chez  les  enfants  atteints  de  rachi¬ 
tisme  par  suralimentation.  L'obésité  de  ces  enfants  peut  échapper 
à  robservalenr,  justement  parce  que  le  diagnostic  de  rachitisme 
explique  le  gros  vcnli'e  et  que  répaississement  des  parois  abdo¬ 
minales  et  leur  surcharge  graisseuse  sont  très  souvent  confondus 
avec  rinfiltration  de  ces  tissus,  ordinaire  chez  les  enfants  rachi¬ 
tiques. 

Mais  il  est  évident  que  ces  cas,  sans  être  absolument  excep¬ 
tionnels,  sont  relativement  rares  dans  la  toute  première  enfance. 
L’obésité  infantile  véritable  est  celle  que  Ton  trouve  aux  environs 
de  la  septième  jusqu’à  la  dixième  année.  Elle  est  souvent  liée  à 
l’hérédité  directe  et  aux  troubles  familiaux  de  la  nutrition,  et 
plus  souvent  qu'on  le  croyait  autrefois  à  la  tuberculose. 

Hutinel,  dans  ses  leçons  de  janvier  igio,  a  insisté,  après  Launois 
et  Cléret,  sur  l’importance  probable  de  la  thyroïde,  des  glandes 
génitales  et  de  l’hypophyse  sur  l’apparition  de  l’obésité  infantile. 
Il  lait  remarquer  avec  juste  raison  l’atrophie  génitale  des  enfants 
obèses,  la  fréquence  de  rinsuftisance  thyroïdienne.  Mais  l’insuf¬ 
fisance  hépatique  se  manileste  aussi  chez  les  enfants  obèses  qui 
sont  souvent  issus,  du  reste,  de  diabétiques  dans  une  proportion 
de  huit  sur  dix.  Nous  retrouverons  avec  plus  de  détails  ces 
notions  à  la  Pathogénie,  en  analysant  les  travaux  récents  sur  ce 
point. 

Raymond  et  Claude  (i)  nous  ont  fait  connaître  Tobésité  par 
tumeurs  de  la  glande  pinéale  chez  les  enfants,  avec  pilosité  et 
hypertrophie  génitale,  syndrome  à  opposer  à  celui  de  Launois 
pour  l’hypophyse.  Ce  sont  des  cas  rares  dont  on  ne  connaît 
actuellement  qu’un  petit  nombre,  mais  qui  ont  cependant  un 
grand  intérêt  théorique.  Depuis,  le  Congrès  de  Pédiatrie  de  1914 


(i)  Raymond  et  Claude,  Acad,  de  méd.^  mars  1910. 
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a  complété  et  confirmé  ces  notions  sous  la  plume  de  ses  rappor¬ 
teurs  :  Le  Gendre,  Nathan,  Mouriquand  (i). 

Obésités  de  l’age  adulte.  —  Déjà  gras  depuis  la  trentième 
année,  par  suralimentation,  après  une  vie  peu  active,  beaucoup 
d’adultes,  vers  Tage  de  quarante  ans,  réduisent  encore  leur  acti¬ 
vité  physique  et  intellectuelle,  en  conservant  une  alimentation 
abondante.  1/obësité  apparaît  alors. 

D  autres,  au  contraire,  toujours  actifs,  sont  restés  sans  embon¬ 
point.  Parmi  eux  se  comptent  des  officiers,  des  grands  industriels, 
brasseurs  d'affaires  et  financiers,  des  médecins,  des  avocats,  des 
commerçants  qui,  entre  cinquante  et  soixante  ans  abandonnent 
leurs  affaires,  leur  industrie,  leur  commerce,  leur  cabinet.  Avec 
rinaction  et  le  désœuvrement  apparaissent  des  insuffisances 
organiques  latentes,  des  artério-scléroses  diffiises,  des  angines  de 
poitrine  frustes,  des  troubles  circulatoires  cérébraux,  et  une 
petite  obésité  d'aspect  floride  qui  trompe  bien  souvent  et  la 
famille  et  le  malade  (obésité  scléreuse  et  pré-scléreuse).  Enfin  il 
est  souvent  difficile,  chez  les  adultes,  de  séparer  ce  qui  appar¬ 
tient  aux  acquisitions  personnelles  ou  aux  apports  de  l’hérédité 
dans  l’apparition  d’une  obésité,  car  il  est  des  fils  d’obèses  qui  ne 
deviennent  eux-mêmes  obèses  que  très  tardivement,  et  sous  l’in- 
fluence  d’une  des  causes  morales  ou  physiques  que  je  viens 
d’énumérer. 

Sexe,  Obésité  féminine,  —  Tandis  que  riiommc  devient  obèse 
dès  la  fin  de  l’adolescence  par  excès  d’apport  nutritif  en  viande 
et  en  vins  et  que  dans  l’àge  mûr,  il  fait  des  accidents  vasculaires 
auto-toxiques,  chez  la  femme,  au  contraire,  les  causes  étiologi¬ 
ques  principales  sont  la  sédentarité,  l’excès  alimentaire  en  fécu¬ 
lents  et  sucres,  la  grossesse  et  l’allaitement.  Enfin  la  mentalité 
d’inaction  de  la  femme,  disons  le  mot,  son  indolence  naturelle  et 
la  vie  matrimoniale,  en  font  en  quelque  sorte  dès  que  son  engrais¬ 
sement  est  ancien  et  persistant,  une  véritable  professionnelle  de 
l’obésité. 

Dans  l’enfance,  on  rencontre  une  obésité  héréditaire  et  simi¬ 
laire.  Tout  le  monde  a  présents  à  l’esprit  ces  couples  de  mère  et 
de  fille,  qui  se  disputent  la  palme  de  l’épaisseur  et  du  poids,  sinon 
celle  de  l’élégance.  L’obésité  de  cette  période  m’a  semblé  attein- 


(i)  Congrès  de  Pédiatrie,  Sleinheü  1914?  Rapports. 
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dre  davantage  les  fillettes  que  les  garçons.  A  ce  moment,  c’est 
surtout  dans  une  certaine  classe  de  la  société,  dans  les  milieux 
bourgeois  et  chez  les  personnes  de  race  sémite  qu’on  peut  la 
constater.  L’invasion  de  la  tuberculose  si  fréquente  à  cet  âge, 
d’après  les  recherches  modernes,  est  parfois  suivie  d’une  obésité 
lég  ère  qui  est  une  réaction  banale  de  cette  infection.  Il  faut  la 
soupçonner  chez  les  enl’ants  gras  et  anémiques  après  six  ans. 
Puis,  à  la  puberté^  entre  douze  et  quatorze  ans. 

Sous  rinfluence  de  rétablissement  défectueux  des  fondions 
ovariennes,  des  exagérations  alimentaires,  de  la  croissance,  le 
trouble  métabolique  se  manifeste  plus  aisément  avec  les  premiers 
troubles  menstruels.  Ils  sont  assez  fréquents  chez  les  névropa¬ 
thes,  chez  les  dyspeptiques,  et  chez  celles  qui  souffrent  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  des  ovaires,  pour  qu^il  soit  vraiment  impossible 
de  déterminer  laquelle  de  ces  actions  agit  en  premier  lieu,  à  cette 
période.  C'est,  en  somme,  au  moment  de  la  puberté  qu'une  pre¬ 
mière  poussée  d’obésité  se  produit  chez  les  prédisposées,  et  Fin- 
stauration  des  fonctions  génitales  la  détermine  comme,  plüs  tard, 
leur  disparition,  à  Tage  critique.  Cette  poussée  peut  s'atténuer 
si  les  règles  s'établissent  l’égnlièremcnt,  mais  elle  est  un  indice  et 
un  avertissement  pour  l'avenir,  beaucoup  de  femmes  obèses 
adultes  ont  gardé  le  souvenir  d'avoir  été  grasses  pendant  la  tra¬ 
versée  de  leur  puberté. 

Chez  la  jeune  fille,  raïiémie  et  la  chlorose  s’associent  fréquem¬ 
ment  avec  rengraissement  et  l’obésité.  Ces  anomalies  sanguines 
persistent  souvent  à  l’age  adulte  et  sont  souvent  des  manifesta¬ 
tions  de  la  seconde  poussée  tuberculeuse.  Elles  sont  si  fréquentes 
que  c’est  une  règle  clinique  d'y  songer  devant  toute  femme 
grasse  et  anémique.  11  faut  séparer  robésité  qui  crée  l'anémie,  de 
l’anémie  qui  détermine  l'obésité;  les  deux  types  existent  et  néces¬ 
sitent  l'usage  du  fer,  des  prépai^ations  arsenicales,  avant  la  cure 
diétélo-musculaire. 


.La  chlorose  s'accompagne  souvent  d'une  adiposité  tenace.  Les 
téguments  sont  fermes,  lardaeés  et  de  coloration  jaune  verdâtre. 
Cette  obésité  se  trouve  mal  du  traitement  classique  par  régime 
et  exercices  ;  on  sait  d'autre  part  que  certains  auteurs  considè¬ 
rent  la  chlorose  comme  une  forme  de  la  tuberculose  (Bezançon). 

AIL  Martinet  et  moi-même  avons  signalé  un  type  d'obésité 
hl/posphtfxique^  c'est-à-dire  évoluant  avec  une  débilité  vascu- 
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laire  qui  se  témoigne  par  Fliypotension  artérielle,  l’hyperten¬ 
sion  veineuse,  la  grande  viscosité  du  sang,  l’irrégularité  des 
règles  et  un  enoraissement  des  membres  inférieurs. 

Alf.  Martinet  pense  que  l’insuffisance  polyglandulaire  joue 
un  rôle  important  dans  ces  obésités  qui  sont  d’une  grande  fré¬ 
quence  et  où  l’opothérapie  donne  de  bons  résultats. 

Adolescence  et  âge  adulte.  —  De  nouveau,  entre  la  quin¬ 
zième  et  la  vingtième  année,  nous  voyons  l’obésité  se  faire  plus 
rare  chez  la  femme,  pour  qui  la  courbe  de  la  fréquence  se  relève 
aussitôt  après  l’àge  du  mariage  ou  de  la  maternité. 

L’influence  pathogène  de  la  grossesse  est  chez  la  femme  incon¬ 
testable.  Beaucoup  d’obésités  éclosent  après  la  première  et  s’ac¬ 
croissent  aux  suivantes.  L’allaitement  avec  son  inutile  et  habi¬ 
tuelle  suralimentation,  exagère  encore  l’action  de  la  grossesse. 
Une  action  endocrine  probable  par  le  fonctionnement  OA’^arien, 
utérin,  mammaire,  excité  pendant  ces  périodes,  peut  être  en 
cause,  mais  cependant  l’influence  de  la  suralimentation  inconsi¬ 
dérée  et  de  la  sédentarité  des  mères  cjui  nourrissent,  est  plus  cer¬ 
taine  encore. 

La  vie  quelquefois  plus  inactive,  puisque  matrimoniale,  la  ces¬ 
sation  des  sorties  mondaines,  la  nécessité  de  veiller  à  la  maison 
auprès  de  l’enfant  nouvellement  né,  l’alimentation  souvent  sur¬ 
abondante  expliquent  l’obésité  matrimoniale  des  jeunes  femmes 
et  celle  de  leurs  maris. 

C’est  pour  ces  raisons  communes  de  sédentarité  et  de  surali¬ 
mentation  qu’on  constate  chez  tant  de  ménages  des  obésités  à 
deux  ou  obésités  conjugales.  D’autre  part,  la  cessation  des  exer¬ 
cices  :  marche,  bicyclette,  tennis,  danse,  les  longues  stations 
matinales  au  lit  pendant  les  obscures  journées  d’hiver,  la  fré¬ 
quence  des  dîners,  des  thés  et  des  chocolats,  la  tentation  quoti¬ 
dienne  des  friandises  sont  les  raisons  qui  vont  transformer  chez 
la  jeune  femme  trop  grasse  les  troubles  fonctionnels  en  modifi¬ 
cations  définitives. 

C’est  à  cette  période  qu’une  femme  devenue  franchement  obèse 
s’avoue  qu’elle  «  épaissit  » .  Elle  songe  alors  aux  dispositions  radi¬ 
cales  et  serre  davantage  son  corset.  Elle  réduit  ensuite  son  ali¬ 
mentation  et  trouble  ses  fonctions  digestives,  en  absorbant  quel¬ 
ques  médicaments  recommandés  par  sa  couturière,  une  amie,  ou 
son  journal.  C’est  l’ère  du  vinaigre,  des  savons  réducteurs,  de 
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riode,  de  la  thyroïdine  ou  de  leurs  associations  aux  poudres  pur¬ 
gatives,  aux  thés  qu^elle  croit  amaigrissants.  A  ce  moment,  la 
femme  obèse  est  toute  prête  à  se  laisser  prendre  à  «  U escroque- 
rie  à  C obésité  »  dont  les  journaux  quotidiens  lui  fournissent  Toc- 
casion  par  des  réclames  alléchantes  (Voy.  pages  48o  et  Syg). 

Bien  dirigées  parleur  médecin,  d^autres  maigrissent  par  régime 
et  exercice,  des  quelques  kilogrammes  qu’elles  ont  alors  à  perdre. 
Corrigées  et  assagies  par  Texpéiience  première,  elles  acquièrent 
cette  mentalité  d'action  et  de  sobriété  qui  doit  être  la  base  de 
tout  traitement  curatif  de  Tobésité  et  qui  les  garantira  des 
rechutes. 

Mais  la  majorité  est  entraînée  parles  mauvais  conseilleurs,  des 
amies  obèses  et  jalouses,  par  des  intéressés  qui  leur  font  croire 
qu’on  peut  se  guérir  par  une  poudre,  une  tisane,  une  pilule,  d’une 
maladie  de  la  nutrition  ! 

Ainsi  leur  obésité  livrée  à  elle-même  sans  traitement  rationnel 
s’accroît  sans  cesse  et  elles  laissent  s’écouler  les  quelques  années 
qui  les  rapprochent  de  la  ménopause  et  entrent  dans  Vobésité  de 
l'âge  critique^  qui  ne  s’atténuera  que  bien  rarement,  à  l’extrême 
vieillesse,  pour  celles  qui  auront  pu  y  arriver  sans  accident.  Ici  se 
place  en  effet  la  deuxième  grande  poussée  d’obésité  féminine. 
Toutes  les  femmes  dont  la  ménopause  est  troublée  peuvent  deve¬ 
nir  obèses^  et  il  semble  qu’il  s’agisse  ici  d’obésité  d’origine  endo- 
crinique  où  l’ovaire  n’est  pas  seul  en  cause.  Mais  encore  faut-il 
quelque  chose  de  plus,  une  vraie  prédisposition,  puisque  toutes 
les  femmes  ne  versent  pas  dans  le  trouble  métabolique  à  l’àge  cri¬ 
tique. 

La  disparition  de  la  fonction  si  importante  de  Tovaire  et  la 
diminution  de  celle  des  autres  glandes  empire  la  situation  des 
femmes  déjà  atteintes.  Elles  doivent  alors  constater  chaque  année 
avec  regret,  une  augmentation  constante  du  poids,  qui  arrive  chez 
quelques-unes  à  être  monstrueux,  car  robésité  est  peut-être  plus 
généralisée  chez  l’homme,  mais  les  grandes  obésités  sont  certai¬ 
nement  plus  fréquentes  chez  la  femme. 

On  voit  donc  la  part  considérable  que  la  mentalité  de  la  femme 
joue  dans  la  naissance  de  cette  maladie.  Elle  est  le  résultat  d’une 
série  de  mauvaises  habitudes  hygiéniques  et  de  son  manque 
d’énergie  physique,  de  son  ignorance  de  la  facilité  et  de  l’efficacité 
du  traitement  et  de  certains  préjugés  esthétiques. 
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Toute  femme  croit  désirable  pour  uii  beau  décolleté  d’élre 
très  grasse  à  la  région  du  cou,  des  clavicules  et  de  la  poitrine. 
Or,  c’est  là  que  la  graisse  s’accumule  le  plus  difficilement  et  en 
dernier  lieu.  Ainsi  l’abdomen,  les  hanches,  les  membres  infé¬ 
rieurs  d’une  femme  grasse  au  cou  et  aux  épaules,  sont-ils  fatale¬ 
ment  dans  un  état  d’adiposité  excessif.  L’amaigrissement  cuiatif 
porte  aussi  naturellement  plus  vile  sur  ces  parties  qui  engrais¬ 
sent  en  dernier  lieu.  Aussi  bien,  les  femmes  préfèrent-elles  con¬ 
server  un  ventre  et  perdre  leur  taille  que  de  heurter  l’eslhélique 
mondaine  eu  montrant  un  cou  et  une  poitrine  dépourvus  d’un 
capitonnage  de  graisse. 

Il  est  bien  entendu  que  le  médecin  et  le  statuaire  s’élèvent 
résolument  contre  une  pareille  conception,  et  que  la  ligne  du 
corps  féminin  comporte  la  vision,  superficielle  au  moins,  des 
linéaments,  sans  aller  toutefois  jusqu’à  la  maigreur.  Un  demi- 
centimètre  de  pannicule  adipeux  suffit  à  envelopper  les  arôles 
osseuses  et  musculaires  et  en  masquer  les  duretés  (fig.  i  et  2). 

Enfin,  le  port  du  corset  est  pour  la  femme  une  raison  de  se 
tromper  soi-même,  tout  en  trompant  les  autres,  sur  la  forme  de 
son  corps.  Ces  erreurs  d’esthétique  expliquent  pour  une  part  la 
mentalité  féminine  qui  joue  un  rôle  important  dans  la  venue  de 
l’obésité  si  répandue  chez  la  femme  moderne. 

Cependant  des  artistes  à  qui  ces  ignorances  ne  sont  pas  permi¬ 
ses,  montrent  dans  les  expositions  des  corps  de  femmes  qui  por¬ 
tent  toutes  les  caractéristiques  d’un  embonpoint  frisant  l’obésité. 
Ces  artistes  manquent  à  leur  mission  qui  est  de  répandre  le  goût 
du  beau  et  s’adaptent  à  l’esthétiqué  du  couturier  au  lieu  d’im¬ 
poser  celle  de  l’art  pur. 
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CHAPITRE  III 


SÉMIOLOGIE  CLINIOUE 


CIRCONSTANCES  PATHOLOGIQUES 
QUI  AMÈNENT  L’OBÈSE  A  CONSULTER 


Il  csl  d’usage,  dans  la  pratique,  d’interroger  d’abord  le  malade 
avant  do  procéder  à  l’examen.  C’est  la  marche  que  nous  allons 
suivre  dans  ce  chapitre,  aA'ant  d’aljorder  l’étude  descriptive  des 
troubles  fonctionnels  et  organiques. 

Examinons  d’abord  quelles  sont  les  circonstances  qui  ont  amené 
le  malade  à  consulter  le  médecin?  Ou  bien  c’est  de  lui-mème  que 
le  patient  vient  s’accuser  d’une  obésité  dont  il  se  reconnaît 
atteint.  C'est  là  le  cas  le  plus  rare.  Bien  plus  souvent,  c’est  à 
propos  d’un  symptôme  en  apparence  très  éloigné  de  l’obésité 
que  le  malade  vient  demander  les  secours  de  l’art,  et  ces  symp¬ 
tômes,  tlu  reste,  sont  extrêmement  Aariés,  et  comme  formes  et 
comme  causes.  Etudions-lcs  par  ordre  de  fréquence. 

Symptômes  respiratoires.  —  Los  dyspnées,  les  troubles  respi¬ 
ratoires  viennent  en  première  ligne.  L’oppression  et  l’essouffle¬ 
ment  associés  ou  non  à  la  toux  inquiètent  souvent  le  patient  qui 
se  croit  atteint  d’asthme  ou  d’emphysème.  S’il  s’agit  d’obésité 
légère,  le  malade  ne  peut  pas  concevoir  la  dyspnée  comme  causée 
par  elle.  Cependant  l’obésité  peut  être  annoncée  par  la  dyspnée 
et  l’examen  somatique  relèvera  déjà  quelques  signes  d’infiltration 
graisseuse  avec  ou  sans  rétention  liquide  (chlorurémie,  etc.). 

Cette  oppression  banale  dans  la  clientèle  de  ville,  considérée 
tantôt  comme  graA'^e  (rénale)  ou  comme  un  signe  nei’veux  bénin 
chez  les  femmes,  relève  de  causes  diverses. 

Les  oppressions  légères  après  les  repas  ne  sont  pas  toujours 
liées  au  mécanisme  de  la  dilatation  cardiaque  réflexe  par  le  sym- 
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pathique  spasmant  les  capillaires  pulmonaires,  processus  bien 
défini  par  Potain  à  propos  des  coliques  hépaliques  et  plus  tard 
par  François  Franck  ;  elles  ne  sont  pas  non  plus  toujours  toxi- 
alimentaires  (Hucliard). 

S’il  s’agit  d’oppression  d’origine  cardiaque  au  cours  de  la 
digestion,  c’est  uniquement  chez  des  malades  déjà  atteints  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  ou  d’artério-sclérose. 

Lorsqu’elle  apparaît  pendant  le  repas,  elle  est  un  tiY)idde 
réflexe  du  sympathique  et  du  pneumo-gaslrique  pulmonaires,  dû 
à  l’excitabilité  et  à  l’excitation  pathologique  de  ces  filets  nerveux 
au  niveau  de  leurs  terminaisons  stomacales,  sans  qu’on  ait  à  faire 
intervenir  spasme  pulmonaire  et  dilatation  ventriculaire  qui  sem¬ 
blent  bien  invraisemblables  après  examen  au  Paehon  des  pres¬ 
sions  A  asculaires  immuables  au  cours  des  crises. 

Le  plexus  solaire  y  joue  un  rôle  chez  d’autres  patients.  On  sait 
qu’il  est  sensible  et  hyperexcitable  chez  certains  dyspeptiques, 
surtout  si  la  tachyphagie  apporte  à  l’estomac  une  alimentation 
grossièrement  mâchée,  vraiment  traumatisante  pour  la  miupieuse. 

Enfin,  la  participation  psychique  dans  l’origine  de  cette  dyspnée 
peut  être  facilement  constatée  :  Si  l’attention  du  patient  estdétour- 
née,  le  symptôme  disparaît.  Il  s’agit  donc  bien  évidemment  d’un 
trouble  fonctionnel  nerveux  d’origine  synqjathique,  sur  le([uel  le 
cerveau  conserve  la  faculté  d’inhibition  ou  d’exaltation. 

Cette  dyspnée  est  inspiratoire^  elle  donne  toujours  la  sensa¬ 
tion  que  l’air  ne  peut  pénétrer  jusqu’au  fond  de  la  poitrine.  Il  y 
a  une  soif  d’air  et  une  insatisfaction  respiratoire.  C’est  une  alfre 
respiratoire,  signe  d’angoisse  et  d’émotivité,  que  j’ai  particulière¬ 
ment  étudié  dans  un  livre  récent.  Elle  peut  revêtir  plusieurs 
formes  variées  et  prendre  le  type  asthmatique  et  pseudo-angineux 
(Bouveret)  (i).  Grasset  la  décrit  dans  sa  névrose  psycho-splanch¬ 
nique.  Dufourt  (2)  la  signale  comme  d’origine  solaire  dans  les 
affections  du  foie. 

Dyspnée  d’effort.  —  On  doit  la  distinguer  des  autres  variétés 
de  dyspnées,  car  elle  ne  se  manifeste  qu’au  cours  des  mouvements, 
contrairement  à  la  première,  qui  existe  même  au  repos.  Elle  est 
liée  souvent  à  l’adipose  cardiaque,  ou  à  un  certain  degré  d’ané¬ 
mie. 


(1)  Bouveret.  Neurasthénie.  Baillière. 

(2)  Dufourt.  Joiirn.  des  méd.prat.  de  Lyon,  août  1909. 
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Quelquefois  ces  dyspnées  sont  critiques  et  asthmatoïdes.  Alors 
elles  peuvent  être  la  preuve  d’une  insuffisance  rénale  ou  de  la 
rétention  chlorurée,  etc. 

\J asthme  V emphysème  ou  une  complication  bronchique  d’ori- 
g^ine  rénale  peuvent  judicieusement  être  discutés  dans  un  certain 
nombre  de  cas  d'obésité.  De  prétendus  emphysémateux  ou  asth¬ 
matiques  obèses  vont  à  la  Bourboule  et  au  Mont-Dore  jusqu’au 
jour  où  l’on  s’occupe  de  réduire  leur  obésité  et  leur  insuffisance 
rénale. 

Cette  erreur  se  produit  quand  l’oppression,  accompagnée  de 
sécrétions  broncliiques  par  séries  de  crises  nocturnes,  prend 
l’apparence  d’un  phénomène  régulièrement  intermittent  et  par 
conséquent  critique.  Les  dyspnées  nerveuses  des  obèses  sont  sans 
signe  d’auscultation,  sans  polypnée,  et  toujours  inspiratoires,  ce 
qui,  d’après  la  tradition,  les  distinguerait  de  l’asthme.  Cette 
affirmation  est  discutable. 

La  conception  de  cette  fausse  entité  qu’on  appelle  l’asthme 
s’est  bien  modifiée.  L’opinion  de  M.  Montcorgé  (i),  qui  ne  croit 
pas  que  l’asthme  soit  une  maladie  jamais  essentielle  est  générale¬ 
ment  acceptée.  Ce  n’est  qu’un  syndrome  toujours  secondaire  à  un 
trouble  fonctionnel  ou  à  une  lésion  organique  et  dont  les  obèses 
présentent  plus  d’une  espèce.  La  tuberculose,  l’urémie,  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  sont  surtout  en  cause.  La  dyspnée  des  arthri¬ 
tiques  (Grandmaison)  (2),  terme  sans  grande  signification,  atteint 
souvent  les  obèses,  et  qu’elle  soit  tjxique  ou  bulbaire,  n’est  pas 
éloignée  des  espèces  précédentes. 

Dyspnée  liée  a  l’émotivité,  a  l’asthénie,  a  la  dépression.  — 
Les  états  asthéniques  sont  d’une  grande  fréquence  chez  les  obèses 
et  les  l’echerches  de  Pachon  et  de  Pic  ont  montré  que  le  rythme 
respiratoire  se  modifie  en  fonction  de  l’activité  et  de  la  fatigue 
psychiques.  Les  troubles  fonctionnels  nerveux  respiratoires  sont 
un  des  signes  les  plus  fréquents  de  l’état  d’émotivité,  A  ce  titre, 
on  les  rencontre  chez  tous  les  psychasthéniques,  chez  qui  il  est 
difficile  de  démêler,  puisque  tous  sont  dyspeptiques,  si  c’est  l’es¬ 
tomac,  l’écorce  cérébrale  ou  le  bulbe  qui  sont  primitivement  en 
cause. 

Les  aliénistes  observent  chez  les  mélancoliques,  les  douteurs, 

(1)  IMontcobgé.  U  asthme.  Vigot,  1909. 

(2)  Grandmaison.  U arthritisme,  Maloine,  1908. 
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les  tiqueurs,  les  dég'énérés,  les  hystériques,  une  dyspnée  hypo¬ 
condriaque  qu’on  rencontre  dans  la  clientèle  de  ville,  chez  les 
psychasthéniques,  des  neurasthéniques  atteints  de  phobies,  d’an¬ 
goisse  et  surtout  d’idées  fixes  hypocondriaques.  Bien  souvent 
leurs  poussées  de  dépression  s’accompagnent  d’une  arythmie 
respiratoire  sur  laquelle  ils  fixent  leur  attention  désormais.  Ces 
formes  de  névrose  respiratoire  psychique  se  rencontrent  chez  les 
obèses  hypernerveux  et  soulignent  le  fond  névropathique  sur 
lequel  évoluent  si  souvent  l’obésité  et  d’une  façon  générale  toutes 
les  maladies  de  la  nutrition,  car  ces  anomalies  res[)iratoires  sont 
fréquentes  chez  les  goutteux,  les  diabétiques,  les  Basedowiens, 
les  migraineux  et  surtout  les  asthmatiques. 

Dyspnée  GASTRO-INTESTINALE  des  obèses  HYPERNERVEI  X.  —  (ia.s- 

tonLyon  etGalliard  ont  signalé  la  fréquence  des  troubles  respira¬ 
toires  chez  les  malades  atteints  d’entéro-colite  muco-membraneuse, 
c’est-à-dire  de  dyspepsie  intestinale  et  qui  sont  en  même  temps 
psychasthéniques,  névropathes,  endocriniques,  aussi  souvent  obè¬ 
ses  que  maigres.  Si  les  médecins  qui  ont  écrit  sur  l’entéro-colite 
ont  établi  la  relation  directe  de  cause  à  eflèl  entre  ro[)pression  et  le 
trouble  intestinal,  c’est  parce  (pi’à  ce  moment  leur  allenlion  était 
uniquement  dirigée  sur  rentéropathie.  11  serait  plus  logique 
d’interpréter  les  phénomènes  de  la  façon  suivante.  Chez  des  ner¬ 
veux,  sous  l’influence  d’excitations  périphériques  pai  tant  de  tous 
les  organes  à  grande  innervation  sympathique,  et  remontant  vers 
le  bulbe  et  le  cerveau,  se  déclanchent  des  arythmies  respiratoires. 
Le  phénomène  est  perçu  au  niveau  de  l’écorce  qui  l’exagère  ou  le 
ralentit  suivant  l’attention  ou  la  distraction  du  patient. 

La  même  interprétation  doit  être  donnée  pour  la  fausse  angine 
de  poitrine,  qui  se  présente  à  peu  près  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  cliniques,  et  que  les  recherches  de  Bonnier  sur  la  sympto¬ 
matologie  fonctionnelle  bulbaire  expliquent  plus  simplement  par 
un  mécanisme  d’irradiation  de  l’excitation  partie  d’une  branche 
sympathique  ou  pneumo-gastrique,  .et  se  propageant  dans  les 
différents  étages  de  la  moelle  allong’ée. 


Dyspnées  myocardiques.  —  Enfin,  chez  les  obèses  invétérés  et 
gravement  atteints  d’infiltration  graisseuse,  on  observe  une  dys¬ 
pnée  d’origine  cardiaque  due  à  la  surcharge  graisseuse  de  l’organe 
central  de  la  circulation.  L’assourdissement  des  bruits  du  cœur, 
l’augmentation  de  la  matité  cardiaque,  et,  dès  le  moindre  effort, 
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une  tachycardie  persistante  accompagnée  d’une  cyanose  légère  de 
la  IncCj  Tœdèine  vespéral  des  membres  inférieurs^  les  râles  de  con¬ 
gestion  à  la  base  des  poumons,  la  baisse  de  la  pression  différen¬ 
tielle  mesurée  à  roscillomètre  de  Pachon  sont  la  preuve  de  Tori- 
gine  cardiaque  de  cette  dyspnée. 

\J arythmie  et  la  bradycardie  s’y  ajoutent  bien  souvent  et, 
dans  ce  cas,  le  médecin  peut  se  demander  s’il  s’agit  d’une  infil¬ 
tration,  d’une  surcharge,  d’une  dégénérescence  graisseuse  du 
myocarde  et  du  faisceau  de  His  comme  Bergé  et  Pélissier  en  ont 
rapporté  un  cas  (i),  ou  si,  parallèlement,  une  artério-sclérose 
cardiaque  et  rénale  n’est  pas  en  cours  de  constitution  silencieuse. 
C’est  là  une  éventualité  qui  se  présente  fréquemment  chez  les 
vieux  obèses. 

Enfin  il  ne  faut  pas,  parmi  les  dyspnées  des  obèses,  oublier 
celles  qui  sont  dues  à  l’insuffisance  du  cœur  souffrant  de  la  plé¬ 
thore  abdominale,  de  riiypertension  veineuse  générale,  ou  de 
rhyp(n‘l(*nsion  portale,  non  plus  que  celles  qui  viennent  de  la  gêne 
respiratoire  par  hypertension  veineuse  pulmonaire. 


DySPXKES  par  gène  3IÈCANTOUE  ET  FONCTIONNELLE.  —  DailS  IcS 
grandes  obésités,  la  réduction  de  l’excursion  inspiratoire  et  expi¬ 
ratoire  du  poumon,  par  suite  de  renvahissement  graisseux  des 
parois  thoraciques  et  des  médiastins,  se  traduit  par  une  diminu¬ 
tion  spirométrique  très  importante.  Cette  insuffisance  pulmonaire 
donne  naissance  à  des  dyspnées  mécaniques  qui  sont  intéressantes 
à  considérer. 

Diminution  de  la  capacité  pulmonaire.  —  L’un  des  premiers 
signes  de  l’obésité  est  la  diminution  de  la  capacité  respiratoire, 
la  capacité  vitale.  Alors  que,  normalement,  rexpiration,  dans  le 
spiromètre  de  Verdin,  indique  une  valeur  de  trois  litres  et  demi 
chez  un  homme  adulte  et  de  deux  litres  et  demi  à  trois  litres 
chez  une  femme  moyenne,  on  constate,  presque  toujours,  une 
diminution  d’un  tiers  de  cette  capacité  dès  le  début  de  l’obésité. 
Plus  lard  la  diminution  est  encore  plus  marquée,  et,  du  reste, 
aucunement  proportionnelle  aux  progrès  de  la  surcharge. 

Le  spiromètre  est  donc  un  instrument  excellent  à  consulter 
aussi  bien  pour  le  diagnostic  que  pour  le  pronostic  des  troubles 
respiratoires  de  l’obésité.  Ces  diminutions  fonctionnelles  et  méca- 


(i)  mîRGÉ  el  Pélissier. 
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niques  de  la  respiration  sont  souvent  appréciées  par  les  malades 
qui  sentent  qu’ils  respirent  mal.  Mais  c’est  surtout  l’auscultation 
qui  complète  ces  impressions  par  la  constatation  du  silence  respi¬ 
ratoire  par  atélectasie  des  sommets  (en  arrière),  si  fréquent 
chez  tous  les  sédentaires  gras  et  qu’il  ne  faut  pas  prendre  tou¬ 
jours  pour  un  signe  de  tuberculose  chez  l’obèse. 

Symptômes  nerveux.  —  IJ émotioité  est  chez  les  obèses  un 
phénomène  presque  constant  et,  chez  quelques-uns,  elle  devient 
prédominante  sur  tous  les  aiitres  symptômes.  Des  symptômes 
pénibles,  l’irritabilité,  l’anxiété,  dont  ils  n’établissent  pas  la  relation 
avec  l’obésité,  les  poussent  à  venir  consulter.  Il  est  difficile  de 
savoir  si  l’altération  du  métabolisme  des  graisses  est  uniquement 
la  suite  des  troubles  nerveux,  si,  au  contraire,  elle  est  parallèle 
à  un  ensemble  de  troubles  de  la  nutrition  ou  si  enfin  elle  les  a 
conditionnés.  J’ai  consacré  un  volume  :  la  Néurose  d’angoisse 
à  l’étude  de  ces  troubles  et  j'ai  pu  montrer  l’inlluence  primor¬ 
diale  du  trouble  nerveux  sur  la  nutrition. 

Il  est  vraiment  difficile  de  trouver  la  filiation  de  ces  troubles. 
Cependant,  par  l’interrogatoire,  on  peut  quelquefois  soupçonner 
que  la  névrose  a  été  la  première  en  date  ;  par  l’intermédiaire  du 
dérèglement  des  fonctions  digestives  et  glandulaires,  elle  produit 
l’obésité. 

Le  dérèglement  des  sécrétions  digestives  est  secondaire  à  des 
troubles  fonctionnels  secrétoires  du  vago-sympathique.  Les 
graisses  sont  mal  transformées  et  assimilées  dans  un  état  chi¬ 
mique  anormal.  Ainsi  la  névropathie  et  la  surcharge  graisseuse 
se  trouvent  associées  dans  le  môme  cycle,  en  passant  par  une 
étape  gastro-intestinale  intercalaire. 

Des  recherches  récentes  ont  montré  d’autre  part  que  l’insuffi¬ 
sance  des  fonctions  nerveuses  du  domaine  végétatif  relève  ou  du 
moins  pourrait  relever  de  troubles  endocriniques.  On  sait  que  les 
capsules  surrénales  déversent  dans  le  sang  des  hormones, 
c’est-à  dire  des  excitants  fonctionnels  spécifiques  du  système  du 
grand  sympathique.  Ainsi  s’expliquerait  la  sympathicottonie. 
D’autre  part,  l’excitation  des  surrénales  serait  de  môme  sous  la 
dépendance  de  la  sécrétion  thyroïdienne.  Enfin,  à  son  tour,  le 
dérèglement  du  système  nerveux  produirait  celui  des  diverses 
glandes  endocrines.  Ces  théories  très  en  faveur  aujourd’hui  ne 
résistent  pas  à  la  critique  dans  toutes  les  parties  de  leur 
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ensemble.  Cependant  un  certain  nombre  de  faits  cliniques  et 
thérapeutiques  permettent  de  les  conserver  jusqu’à  plus  ample 
informé.  Il  faudrait  donc  faire  jouer  un  certain  rôle  aux  insuffi¬ 
sances  endocriniques  dans  la  genèse  des  troubles  sympathiques  et 
ces  deux  variétés  de  troubles  commanderaient  Tobésité  comme 
beaucoup  d’autres  troubles  nutritifs.  Ce  qui  donne  un  certain 
intérêt  à  ces  conceptions,  c’est  la  fréquence  et  la  coïncidence  des 
symptômes  d’excitation  ou  d’inhibition  du  grand  sympatique  et 
du  vague  chez  les  obèses,  les  goutteux,  les  diabétiques.  Il  faut 
remarquer,  du  reste,  qu’une  grande  part  des  symptômes  des 
névroses  semble  bien  relever  de  troubles  par  excès  ou  par  défaut 
du  va  g’ue  el  du  sympathique.  Mais  il  n^est  pas  actuellement  pos¬ 
sible  de  déterminer  quelle  est  dans  leur  déterminisme  la  part 
exacte  des  troubles  endocriniques  et  des  troubles  nerveux  si  tant 
est  que  les  uns  et  les  autres  puissent  se  produire  séparément. 

Les  pliénomènes  d'émotivité  dont  se  plaig'nent  le  plus  souvent 
les  obèses  prennent  naissance  chez  eux  à  la  suite  de  spectacles 
désagréables  :  accidents  de  la  rue,  dispute  ;  soit  de  ceux  de 
la  vie  iamiliale  :  petits  ennuis  doznestiques  supportés  diffi¬ 
cilement  et  avec  réaction  émotionnelle  exagérée.  Ce  sont,  chez 
les  femmes,  les  tremblements,  les  pleurs  faciles  et  hors  de  pro¬ 
portions  du  reste  avec  les  causes  qui  les  produisent,  Pimpossi- 
bilité  d'une  discussion  calme  d'intérêt  ou  d'avenir  ou  l'inhibition 
en  présence  de  certaines  personnes.  Les  moindres  actions  de  la 
vie  deviennent  pour  certains  de  ces  malades  d'une  grande  diffi¬ 
culté  d’exécution  et  s'ils  courent  chez  le  médecin,  c'est  pour 
améliorer  une  situation  qui,  par  sa  persistance,  leur  rendrait  la 
vie  sociale  impossible. 

La  guérison  de  ces  états  névropathiques  par  la  cure  de  l’obé¬ 
sité  permet  d’affirmer  la  relation  de  causalité  qui  existe  entre 
elle  et  la  névrose.  Mais,  bien  entendu,  l'obésité  n'est  là  qu’un 
symptôme  d'une  auto-intoxication  ou  d'un  déficit  glandulaire 
qui  commande  en  même  temps  le  nervosisme. 

Phénomènes  douloureux.  —  Le  médecin  ne  se  laissera  pas 
surprendre  par  les  douleurs  névralgiques^  les  sciatiques,  les 
méralgies  peresthésiques,  les  céphalées  occipitales,  les  lombal¬ 
gies,  les  scapulalgies,  les  lumbagos,  les  torticolis,  qui  relèvent, 
chez  les  obèses,  de  leur  état  nutritif  goutteux,  rhumatismal,  etc. 
et  de  leur  état  neurasthénique.  11  saura  notamment  rattacher  à 
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cette  névrose  toutes  ces  prétendues  douleurs  rhumatismales  qui 
ne  sont  que  des  douleurs  neurasthéniques  souvent  d’origine 
endocrinique  (thyroïde).  Mais  l’ensemble  de  ces  phénomènes 
relève  au  point  de  vue  thérapeutique  de  la  cure  musculaire  de 
l’hydrothérapie  chaude,  de  l’opothérapie,  du  régime  végétarien 
ou  mixte  et  enfin  du  traitement  total  de  l’obésité.  Une  sciatique, 
un  lumbago,  une  myalgie  dorsale  chronique  chez  un  obèse  ne 
disparaissent  pas  si  le  malade  conserve  des  réserves  graisseuses, 
ou  s’atténuent  seulement  pour  revenir  bientôt. 

Parmi  les  phénomènes  douloureux  des  obèses,  il  faut  faire 
une  part  au  sona  particulièrement  pénible  surtout  à  la  face.  Il 
laisse  quelquefois  des  cicatrices  indélébiles  et  il  peut  récidiver  si 
le  traitement  n’attaque  pas  l’état  général  et  l’obésité.  Je  l’ai  ren¬ 
contré  Il  fois  sur  100  cas  d’obésités  diverses. 

Phénomènes  paicvlytioües.  — ■  Il  est  banal  qu’un  olièse  d’àge 
moyen,  entre  quarante  et  cinquante-cinq  ans,  atteint  d’un  ictus 
suivi  de  séquelles  paralytiques,  demande  le  traitement  de  son 
hémiplégie,  de  sa  paralysie  faciale,  de  sa  contracture,  ou  de 
l’hypertension  artérielle  qui  a  conditionné  l’accident  vasculaire. 
Si  le  malade  garde  son  obésité,  il  conservera  son  hypertension, 
et  la  récidive  sera  fatale.  Les  rapports  de  l’hémorragie  cérébrale 
et  de  l’obésité  sont  une  notion  importante  et  que  le  médecin  ne 
doit  pas  perdre  de  vue.  J’ai  pu  bien  souvent  prédire  rictus 
quelques  mois  à  l’avance  à  des  obèses  encore  jeunes  qui  ont 
donné,  et  quelquefois  tragiquement,  raison  à  mes  prévisions. 

Somnolence.  —  D’une  grande  fréquence  au  cours  de  l’obésité, 
ce  symptôme  relève  de  nombreuses  étiologies.  Tantôt  c’est  la 
somnolence  post  prandium,  ou  narcolepsie  dyspeptique,  due  à 
l’alimentation  trop  abondante  ;  d’autres  fois,  elle  est  due  à  la 
stase  veineuse  cérébrale;  enfin,  dans  les  cas  très  avancés  et 
évolués,  c’est  la  petite  urémie  chronique,  et  plus  souvent  encore 
c’est  l’expression  de  l’insuffisance  glandulaire  thyroïdienne, 
hypophysaire,  peut-être  même  pinéale.  Dans  ces  dernières 
années  se  sont  précisées  nos  connaissances  sur  la  symptomato¬ 
logie  de  ces  insuffisances  glandulaires,  et  la  somnolence  se 
retrouve  souvent  sous  la  plume  des  auteurs  qui  décrivent  l’obé¬ 
sité  des  acromégaliques,  celle  des  myxœdémateux.  Launois  y 
insiste  chez  les  hypophysaires.  L’un  de  ses  obèses  s’endort  pen¬ 
dant  qu’on  le  photographie.  Raymond  et  Claude  (/oc.  cit.)  la 
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signalent  dans  leur  observation  de  tumeur  de  la  glande  pinëale, 
accompagnée  d^obésité.  Lorsque  la  somnolence  est  constante  et 
très  accentuée  elle  est  en  faveur  d'une  compression  cérébrale  ou 
de  Turémie  ;  dans  Tun  et  Tautre  cas,  elle  tend  vers  le  coma. 

Le  coma  existe  chez  les  obèses  et,  fait  peu  connu,  sans  qu'ils 
soient  diabétiques  ;  cependant  leur  sang  peut  avoir  les  réactions 
acétonémiques.  Le  coma  peut  exister  chez  les  auto-intoxiqués, 
chez  les  goutteux,  les  hépatiques,  etc.,  sans  qu'il  y  ait  cependant 
trace  d'hyperglycémie  ou  de  glycosurie  chez  eux. 

Quoiqu'il  en  soit,  au  malade  qui  se  plaindra  de  narcolepsie, 
de  somnolence  persistante,  il  faudra  indiquer  la  cure  de  réduc¬ 
tion  d'une  obésité,  même  légère,  si  elle  existe  ;  le  traitement 
fera  dispai’aître  rime  et  l'autre  mais  non  pas  la  première  sans  la 
seconde. 

Dérrcrr  Dii:s  fonctions  mLNésiouEs.  —  L'impuissance,  ou  tout 
au  moins,  la  frigidité  est  un  des  symptômes  caractéristiques  de 
l'obésité. 

La  relation  de  cause  à  elTet  n'est  pas  douteuse,  elle  est  signalée 
par  tous  les  auteurs,  et  presque  les  deux  tiers  des  observ'ations 
d'obésité  (pic  j'ai  recueillies  comportent  ce  symptôme.  La  cause 
en  est  évidemment  dans  l'étal  névropathique  des  malades,  suite 
de  rauto-inloxication,  et  des  troubles  endocriniques. 

C’est  par  cet  état  qu’il  faut  expliquer  l'indifférence  si  marquée 
de  certains  obèses  vis-à-vis  du  sexe  féminin.  Mais  tous  n’ont  pas 
cette  sorte  de  répulsion  pour  l’amour  physique  :  bien  au  con¬ 
traire,  certains  se  désolent  à  constater  leur  impuissance  qui  dispa¬ 
raît  avec  l'obésité.  Il  faut  séparer  celte  impuissance  et  cette 
frigidité  névropathique  de  celle  qui  vient  de  l’insuffisance  de 
sécrétion  interne  des  glandes  génitales  et  qui  sera  étudiée  dans 
un  chapitre  spécial. 

Chez  la  femme,  la  frigidité  est  plus  rare  que  chez  l'homme  et 
l'excitation  d’origine  psychique  est  même  relativement  fréquente 
chez  elle,  au  moins  dans  la  phase  de  début. 

Symptômes  cutanés.  —  Les  obèses  se  plaignent  souvent  de 
troubles  cutanés  d’allure  chronique,  de  furoncles  à  répétition, 
et  aussi  d’herpès  récidivant  buccal,  pharyngé  ou  génital.  L’an¬ 
thrax  est  aussi  une  affection  des  obèses  et  des  diabétiques.  Le 
prurit  est  très  fréquent  chez  eux,  accompagné  souvent  de  lichen 
dénommé  à  tort  eczéma  par  les  patients. 
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Les  prurigo  sont  des  troubles  nerveux  quelquefois  neuro¬ 
toxiques,  d’une  fréquence  considérable  chez  tous  les  malades  de 
la  nutrition.  Dans  mes  fiches  d’observations,  je  note  que  le 
prurit  a  précédé  l’obésité  dans  une  proportion  de  78  p.  100  cas. 
Les  malades  ont  des  crises  violentes  de  démangeaisons.  Souvent 
à  ce  moment,  ils  ont  tous  les  signes  extérieurs  de  la  cholémie, 
dans  la  symptomatologie  de  laquelle  Gilbert  et  Lereboullct  ont 
placé  des  prurits  d’origine  hépatique. 

On  constate  encore  chez  eux  des  raies  vaso-motrices,  un  bour¬ 
relet  persistant  le  long  des  traces  de  grattage.  Celte  dcrino- 
graphie  peut  être  liée^  dans  une  ccrlainc  mesure,  à  l’iiypoten- 
sion  artérielle  ou  à  l’hyslérie. 

A  la  suite  de  ces  grattages,  apparaissent  un  épaississement 
manifeste  et  la  piginenlation  de  la  peau.  Une  infection  cutanée 
apportée  par  le  traumatisme  unguéal  vient  rapidement  altérer  ce 
caractère  très  nel  de  lichénification,  et  donne  lieu  à  une  derma¬ 
tite  fixe,  sujette  à  des  poussées  inflammatoires  suintantes,  qui 
expliquent  dans  une  certaine  mesure,  Terreur  des  médecins  non 
dermatologistes  qui  appellent  cette  lésion  :  eczéma. 

Je  signale  la  très  grande  fréquence  de  psoriasis  et  particuliè¬ 
rement  de  la  variété  guttata  chez  les  obèses.  Il  siège  chez  eux  de 
préférence  sur  le  sternum  et  les  régions  scapulaires.  Dans  ces 
dernières  années,  on  a  insisté  sur  son  origine  tuberculeuse.  Il  est 
bon  de  songer  chez  les  obèses  psoriasiques  à  Torigine  tubci râ¬ 
leuse  possible  de  leur  obésité  et  de  leur  psoriasis.  J’ai  souvent 
observé  une  amélioration  considérable  du  psoriasis  sous  Tin- 
fluence  du  traitement  de  Tobésité. 

Enfin  les  troubles  cutanés  pityriasiques  inquiètent  souvent 
les  malades  gras  ou  obèses,  de  même  que  les  séborrhées  et  les 
érythèmes  qui  au  cuir  chevelu  atrophient  le  cheveu  et  le  font 
tomber.  La  calvitie  et  la  canitie  précoces  complètent  le  tableau 
des  symptômes  qui  tiennent  au  trouble  nutritif  général  et  glan¬ 
dulaire  qu’on  ne  songe  pas  à  accuser.  Son  rapport  certain  avec 
eux,  résulte  de  la  guérison  de  ces  accidents  dermiques  chez  les 
obèses,  en  même  temps  que  celle  de  leur  adiposité,  si  légère 
qu’elle  soit. 

Symptômes  digestifs,  —  CoNSTirATiox.  —  La  constipation  a 
été  de  tous  temps  considérée  par  les  classiques  comme  un 
symptôme  de  Tobésité,  et  ce  que  nous  savons  de  la  fréquence  de 
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Tentéro-colite  spasmodique,  chez  les  suralimentés  sédentaires 
pouvait  le  faire  prévoir. 

On  la  rencontre  plus  volontiers  chez  la  femme  grasse  que 
chez  riiomme.  Peut-être  celle-ci  la  doit-elle  à  son  alimentation 
plus  restreinte  généralement.  Elle  est  souvent  liée  à  Tatonie 
dig'estivc  produite  par  la  dépression  nerveuse  si  fréquente  au 
début. 

Les  obèses  pléthoriques  qui  sont  volontiers  gros  mangeurs  sont 
rarement  constipés.  Chez  eux,  au  contraire,  Tabondance  et  la 
fréquence  quotidienne  des  selles  sont  des  signes  certains  de 
suralimentation.  Les  obèses  constipés  sont  pales,  anémiques, 
névropathes,  déprimés,  souvent  petits  mangeurs,  et  parfois 
atteints  d’entéro-colitc  spasmodique.  Au  cours  du  traitement  la 
restriction  alimentaire  produit  une  constipation  thérapeutique 
qui  est  une  preuve  de  Lapplication  consciencieuse  du  régime,  et 
à  laquelle  il  faut  remédier  par  divers  artifices. 

La  constipation  qui  va  avec  bobésité  est  parfois  d'origine 
thyroulienne  (L.  Lévi).  Elle  di.sparaît  par  l'opothérapie.  Parfois 
les  patients  accusent  la  constipation  d'inconvénients  secondaires, 
tels  que  :  essoufflements;,  céphalalgie,  rougeurs  du  visage  après 
le  repas,  insomnies,  et  différents  autres  petits  signes  qui  appar¬ 
tiennent  en  réalité  aux  troubles  nutritifs  de  l'obésité  et  à  la 
dyspepsie  beaucoup  plus  qu'à  la  constipation  elle-même. 

DiARRiijÎE.  —  D’une  façon  peut-être  moins  ordinaire,  la 
diarrhée  apparaît  mais  associée  avec  la  congestion  chronique  du 
foie,  si  fréquente  dans  Tobésité  par  suralimentation. 

D'autres  fois,  la  diarrliée  est  consécutive  à  la  constipation  avec 
laquelle  elle  alterne. 

Linossier  a  montré  que  cliez  les  obèses  névropathes,  la 
dyspepsie  hépatique  et  gastrique,  accompagnée  d'hyper-motricité 
et  d'hyper-sécrétion,  se  traduit  par  la  diarrhée  post  prandiiim. 
Chez  les  obèses,  surtout  pléthoriques,  le  luit  est  d'une  grande 
banalité. 

11  s'agit  d'une  hyper-sécrétion  et  d'une  chasse  réflexe  de  la 
bile  produite,  soit  par  l’aiTivée  des  aliments  dans  l'estomac,  ou 
de  quelques  particules  de  chyme  au  niveau  du  duodénum  et  de 
l'ampoule  de  \  ater, 

Glycosiiïde  et  diabète.  —  L'obésité  prédiabétique  est  si 
connue  que  je  n'insisterai  pas  longuement  sur  le  cas  des  obèses 
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qui  consultent  pour  leur  g'iycosurie  (voy.  page  260).  J’ai  signalé 
un  des  premiers,  je  crois,  des  guérisons  de  cette  glycosurie  par 
le  traitement  unique  de  l’obésité,  et  sans  régime  antidiabétique. 

Symptômes  rénaux.  Albuminurie.  —  Bouchard  avait  déjà 
signalé  la  fréquence  de  l’association  de  Tobésité  et  de  ralbumi- 
nurie.  Chaque  fols  qu’un  malade  obèse  se  présente,  avec  les 
signes  extérieurs  d’une  albuminurie,  œdème,  pâleur,  bouffissure, 
faciès  lunaire,  troubles  oculaires,  bronchiques,  palpitations, 
essoufflements,  etc.,  le  soupçon  se  présente  immédiatement  à  Tes- 
prit  qu’il  s’agit  d’albuminurie  liée  à  l’obésité,  puisque  c’est  une 
complication  signalée  depuis  longtemps  et  véritablement  clas¬ 
sique.  Mais  toutes  les  albuminuries  dyscrasiques  ou  rénales  liées 
à  l’obésité  ne  sont  pas  forcément  aussi  bruyantes;  beaucoup 
doivent  être  recherchées  et  n’ont  pas  d’autre  symptomatologie  que 
la  présence  de  traces  d’albumine  dans  rurine.  Cependant,  coïnci¬ 
dant  avec  l’obésité,  elles  cèdent  souvent  au  traitement  général  qui 
cherche  l’amaigrissement.  Je  possède  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  où  l’albuminurie  légère,  chez  des  obèses,  a  disparu  sans  ({ue 
le  traitement  ait  visé  autre  chose  queJa  surcharge  graisseuse, 

Œdème-préœdème.  —  Bien  souvent  existe  chez  les  gras  et  les 
obèses  de  Tœdème  visible,  avec  ses  signes  ordinaires,  ou  du  pré¬ 
œdème,  caractérisé  par  l’augmentation  de  poids  du  corps  qui 
peut  atteindre  jusqu’à  6  kilogrammes  ((Jaisse)  dans  le  cas  de 
rétention  liquide,  due  à  l’insuffisance  de  la  déchloruration  rénale. 
En  môme  temps  apparaît  souvent  la  dyspnée.  Mais  les  chlorures 
ne  sont  probablement  pas  les  seuls  éléments  qui,  non  éliminés 
par  les  reins  insuffisants,  puissent  produire  le  préœdème  et  Tac- 
cumulation  des  liquides  interstitiels.  C’est  là  vraisembleblament 
un  mécanisme  plus  général,  et  bien  des  produits  toxiques  peuvent 
s’emmagasiner  ainsi  dans  les  tissus  des  obèses  auto-intoxiqués 
par  insuffisance  rénale,  digestive,  hépatique.  Dans  toutes  les 
obésités,  même  légères  et  bénignes,  les  rétentions  de  ce  genre 
existent  plus  ou  moins  marquées,  et  jouent  probablement  un 
rôle  important  dans  la  réaction  adipogène  des  cellules  conjonc¬ 
tives  des  tissus. 
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Nécessité  d'un  examen  général  complet.  —  H  J  ^  grand  inté- 
rclpour  le  médecin  à  dépister  les  obésités  débutantes  et  masquées 
sous  les  dilTérents  symptômes  pour  lesquels  les  malades  se  pré- 
senlent  à  lui. 

Aussi,  devrait-il  être  dans  les  habitudes  professionnelles  de 
faire  dévêtir  tous  les  patients  pour  éviter  un  diagnostic  incom¬ 
plet  ou  erroné. 

Commentj  cependant,  pourrait-on  déceler  le  début  d"une 
maladie  qui  se  manifeste  tout  d’abord  par  un  changement  de 
volume  de  la  poitrine,  de  rabdomenet  de  la  racine  des  membres, 
alors  que  le  visage  et  le  cou  sont  encore  dépourvus  de  graisse? 
Comment  pourrait-on  se  passer,  pour  établir  une  pathogénie, 
d’examiner  le  foie,  l’estomac,  l’intestin,  le  système  nerveux? 

Ce  qui  fait  la  difficulté  d’une  cure  d’obésité,  c’est  qu’on  l’entre¬ 
prend  presque  toujours  trop  tardivement. 

Il  n’en  serait  pas  ainsi  si  le  médecin  voulait  signaler  l’obésité 
lorsque  le  patient  n’a  encore  pris  que  quelques  kilogrammes  de 
graisse.  Il  faut  donc  appeler  sou  attention  sur  le  début  qu’il 
ignore.  Ainsi  beaucoup  de  personnes  échapperaient  à  l’obésité 
qui  est  loin,  comme  la  masse  s’imagine,  d’être  la  maladie  bénigne 
ou  la  petite  infirmité  que  Ton  croit. 

Erreurs  de  la  tradition  médicale  sur  V examen  des  obèses,  — 
De  vieilles  idées  erronées  à  mon  sens,  traînent  dans  les  ouvrages 
techniques  et  les  articles  sur  l’obésité.  Une  classification,  contre 
laquelle  je  m’élève,  distingue  deux  sortes  d’obésités  :  les  obésités 
simples  et  les  obésités  compliquées. 

Des  obèses  ne  paraissent  pas  souffrir  de  leur  état  d’engraisse¬ 
ment,  qui  se  considèrent  comme  ayant  une  très  bonne  santé 
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puisque,  en  somme,  ils  ne  soulFrent  de  rien.  D’autres  recourent 
à  l’intervention  médicale  pour  des  symptômes  plus  ou  moins 
graves  qu’ils  jugent  comme  sans  rapport  avec  l’obésité.  Leurs 
conceptions  sont  d’égales  erreurs. 

Quand  l’obésité  est  compliquée  d’artério-sclérose,  de  dyspnée, 
de  néphrite,  d’iiépatite,  de  troubles  de  la  nutrition  :  goutte,  albu¬ 
minurie,  bronchite,  etc.,  le  malade,  et  qui  se  reconnaît  tel,  a 
traversé  une  phase  où  il  était  obèse,  mais  en  bonne  santé  appa¬ 
rente.  Au  moment  précis  où  ces  complications  le  mènent  chez 
le  médecin,  elles  se  préparaient  depuis  longtemps. 

Toute  obésité  peut  être  cotnpliriuée.  —  Quelle  dilîérence  y  a-t-il 
donc  entre  l’obésité  compliquée  et  l’obésité  floride?  Une  résis¬ 
tance  apparente  plus  ou  moins  grande  aux  causes  pathogènes, 
une  latence  plus  longue  d’un  travail  pathologique  qui  se  fait  sou¬ 
vent  sous  la  graisse.  Un  obèse,  avec  trqubles  digestifs  et  auto¬ 
intoxication  intestinale,  qui  se  défend  contre  ses  troubles  nutritifs 
et  son  intoxication  par  des  phénomènes  de  compensation  éner¬ 
giques,  par  un  excellent  foie,  un  bon  rein,  un  cœur  vigoureux 
restera  sans  manifestation  morbide. 

Au  contraire,  la  débilité  congénitale  du  rein,  par  exemple, 
reportera  sur  le  foie  un  travail  de  défense  qui  devait  incomber 
surtout  au  rein  et  des  manifestations  hépatiques  et  rénales  se 
produiront  à  la  suite  de  la  moindre  eause  occasionnelle  physique, 
psychique,  traumatique,  infectieuse. 

Fréquence  des  troubles  fonctionnels  révélateurs. — Sur  roo  obè¬ 
ses,  choisis  dans  ma  statistique  6o  se  croyaient  bien  portants. 
Cependant,  quelques-uns  étaient  obèses  depuis  près  de  quinze  ou 
vingt  ans.  Or,  chez  tous  ces  malades,  j’ai  pu  déceler,  .soit  par 
l’analyse  d’urine,  soit  par  l’examen  clinique  complet,  soit  par  un 
interrogatoire  minutieux  l’existence  de  troubles  fonctionnels  ina¬ 


perçus. 

Ainsi  tel  qui  s’enrhume  tous  les  hivers,  dont  le  tau.x  urinaire 
fléchit,  de  qui  la  langue  est  blanche  et  notoirement  saburrale, 
qui  se  plaint  de  maux  de  tête,  de  somnolence,  qui  présente  des 
foyers  de  congestion  pulmonaire  à  caractères  peu  tranchés  et  à 
répartition  presque  broncho-pneumonique  n’est  qu’un  obèse  uré¬ 
mique.  A  propos  d’un  surmenage  physique  intempestif  ou  à  la 
suite  de  chagrins,  d’émotion  violente,  de  régime  alimentaire 
surabondant,  d’infection  grippale,  va  se  dérouler,  sous  les  yeux 
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de  son  médecin  étonné,  une  vérilable  crise  d’urémie  dont  les  pré¬ 
tendues  bronchites  liivcrnales,  rares  d’abord,  n’étaient  que  des 
ébauches.  On  peut  faire  des  observations  analogues  au  point  de 
vue  du  fonctionnement  cardiaque.  Des  ébauches  d’hyposystolie, 
que  révèlent  un  peu  de  dyspnée,  de  l’hypertension  artérielle  et 
veineuse,  une  légère  dilatation  du  cœur  visible  seulement  à  la 
radioscopie,  évoluent  sournoisement,  si  on  ne  les  recherche  pas, 
et  guérissent  par  le  traitement  de  l’obésité. 

On  doit  donc  retenir  que,  quelle  qu’ait  été  la  raison  détermi¬ 
nante  d’une  obésité  chez  un  malade  donné,  toujours  la  cause  qui 
l’a  créée,  puisqu’elle  a  constitué  un  syndrome  chronique,  doit 
être  elle-même  chronique,  et  par  conséquent  marcher  du  trouble 
fonctionnel  vers  la  lésion.  Il  y  a  non  pas  complication,  mais  pro¬ 
gression  régulière. 

Proqression  sournoise  des  troubles  morbides.  —  D’autre  part 
l’évolution  des  obésités  en  apparence  les  plus  bénignes  est  inter¬ 
rompue  souvent  par  la  mort  subite.  Celle-ci  souvent  inexpliquée, 
est  la  preuve  de  la  gravité  des  troubles  latents  (voy.  Pronostic). 

La  fréquence  de  la  mort  subite  par  angine  de  poitrine  à  son 
premier  accès,  chez  des  obèses  entre  trente  et  trente-cinq  ans 
permet  d’admettre  que,  sournoisement,  des  myocardites,  des  aor¬ 
tites  très  évoluées  s’étaient  constituées  de  toutes  pièces  chez  des 
malades  dont  la  santé  était  en  apparence  florissante. 

Ür,  la  latence  des  troubles  fonctionnels,  ou  des  lésions  graves, 
n’est  pas  spéciale  à  la  fonction  circulatoire. 

Il  ne  faut  donc  pas  accepter  à,  priori  l’existence  des  obésités 
simples  opposées  aux  obésités  compliquées.  Des  obésités  compli¬ 
quées  peuvent  être  ramenées  par  la  thérapeutique  à  l’état  d’obé¬ 
sités  simples,  et  inversement,  des  obésités  simples  prouvent,  par 
la  mort  rapide  et  imprévue  du  malade,  qu’elles  appartenaient  en 
réalité  à  l’autre  variété. 

Ainsi  se  justifient  les  rigueurs  d’un  examen  vétérinaire  et 
l’élude  détaillée  des  modifications  de  la  forme  somatique  qui  se 
produisent  chez  l’obèse. 

Utilité  des  connaissances  précises  sur  la  morphoiogie  et 
V  «  extérieur  » .  —  Les  documents  d’investigation  relèvent  d’une 
science  aussi  pauvre  en  médecine  qu’elle  e.st  fertile  dans  l’art 
vétérinaire  :  c’est  la  science  de  V extérieur,  branche  pratique  de 
la  morphologie  somatique. 
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L’objet  de  V Extérieur  est  d’étudier  les  formes  externes  d’un 
être  vivant  pour  en  déterminer  la  valeur  mécanique  et  fonction¬ 
nelle  (et  marchande  en  art  vétérinaire). 

La  morphologie  règle  la  valeur  économioije.  —  Si  l’homme 
n'a  pas  comme  les  animaux  de  trait  ou  de  boucherie  une  valeur 
marchande,  il  a  cependant  une  A^aleur  écoziomique.  Les  sociolo¬ 
gues  et  les  juristes  ont  considéré  la  valeur  mécanique  humaine 
comme  celle  d’une  véritable  machiné.  Taylor  a  préconisé  une 
méthode  de  travail  manuel  qui  vise  raugmentation  du  rendement 
de  la  macliine  humaine. 

D'auti'e  part,  l'état  fonctionnel  est  le  plus  souvent  eu  rapport 
avec  l’état  corporel  apparent  car  toute  déformation  retentit  sur 
l'état  fonctionnel  et  inversement,  les  rapports  les  plus  étroits 
existent  entre  la  fonction  et  la  forme  des  organes  qui  l'assurent. 

Beauté  zootechxïoue.  —  Ces  premières  notions  mènent  à  la 
conception  de  la  beauté  zootechnique,  beauté  fonctionnelle  qui  se 
trouve  en  même  temps  d'accord  avec  les  éléments  de  resthétique. 

II  est  scientifiquement  établi  en  art  vétérinaire  que  la  beauté 
utilitaire  se  confondavec  la  beauté  plastique  conventionnelle,  puis¬ 
que  la  puissance  mécanique  résulte  autant  de  la  vigueur  que  de 
rharmonie  et  de  la  souplesse  des  formes.  Cette  loi  est  applica¬ 
ble  à  d’autres  mammifères  que  le  cheval  et  à  l'iiomme  entre 
autres. 

Depuis  quelques  années,  quelques  médecins,  le  Prof.  Paul 
Richer  (i),  Desfosses  (2),  Mac-Aulitté  (3),  Sigaud  (4),  Carnot, 
Ducroquet,  Cautru,  Charpy,  etc.,  ont  étudié  quelques  points  de 
cette  importante  question. 

Il  est  d’abord  utile  de  connaitre  dans  le  détail  toutes  les  pro¬ 
portions  exactes  du  corps  humain  au  point  de  vue  de  la  forme 
d’ensemble,  du  volume,  du  poids  respectif  des  parties  qui  le  con¬ 
stituent. 

Notion  du  canon  athlétique.  —  L'éducation  de  l'œil,  chez  le 
médecin  qui  ne  s'est  pas  occupé  des  arts  plastiques  se  fait  sou- 


(1)  Paul  Richer,  Etudes  Anatomie  artistiques^  Plon  et  Nourrit,  Cours 
d’ouverture  a  i’Ec.  des  Beaux-Arts,  Bulletin  médical  :  V  Anatomie  vivante^ 
5  déc.  1908. 

(2)  Desfosses,  Presse  médicatCy  1908-1909. 

(3)  Mag-Auliffe,  La  clinique^  1908. 

(4)  Sigaud,  loc*  cit. 
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vent  sur  des  anatomies  morbides  d’hôpital  ou  de  clientèle  ;  cette 
éducation  professionnelle  ne  permet  pas  de  jug'er  la  forme  exté¬ 
rieure  avec  une  précision  suffisante.  Cependant  une  connaissance 
exacte  de  la  forme  humaine  est  nécessaire  pour  se  rendre  compte 
des  modifications  du  relief  somatique  au  début  de  l’obésité. 

L’homme  qui  développe  complètement  son  appareil  musculaire 
par  la  pratique  des  exercices  peut  présenter  un  développement 
physique  analogue  à  celui  que  tous  les  autres  animaux  possèdent 
dans  la  vie  naturelle.  L’athlète  représente  l’étalon  normal  de 
l’espèce  humaine  :  c’est  à  lui  et  non  pas  à  l’homme  moyen  qu’il 
faut  nécessairement  se  reporter  pour  apprendre  à  distinguer  les 
vices  de  la  forme  corporelle.  O/*,  je  crois  avoir  démontré  que 
Vathlèle  n'est  pas  le  surhomme  musculaire;  il  est  l'homme  nor¬ 
mal  opposé  à  l’homme  moyen  (i). 

Eléments  d’extérieur.  (PI.  I,  II,  III,  XII).  —  Je  m’occuperai 
seulement  de  la  silhouette  normale  de  l’homme  et  la  comparerai 
à  celle  de  l’obèse,  à  dift’érentes  périodes  de  son  évolution. 

A  l’état  normal  il  existe  chez  l’homme  un  état  d’équilibre  soma¬ 
tique  entre  les  differentes  parties  qui  composent  le  corps  :  thorax, 
abdomen,  membres,  tète  et  cou.  Chez  les  hommes  qui  ne  se  sont 
pas  adonnés  à  des  méthodes  particulières  de  développement  mus¬ 
culaire,  il  existe  différents  types  parfois  physiologiques  et  qui 
sont  d’autrefois  des  déformations  sociales  ou  professionnelles. 

Sigaud  de  Lyon  et  son  école  :  Chaillou,  Mac-Auliffe,  Thoo- 
ris,  etc.,  ont  cherché  à  établir  des  types  fonctionnels  et  morpho¬ 
logiques,  le  type  musculaire,  le  type  respiratoire,  le  type  céré¬ 
bral,  le  type  digestif.  Sont-ce  bien  des  types  dans  le  sens  ethni¬ 
que  du  mot  ou  seulement  des  adaptations  individuelles  à  des 
conditions  passagères  ou  persistantes  de  milieu  ou  de  fonctionne¬ 
ment?  La  pratique  montre  que  la  plasticité  somatique  est  telle 
qu’ont  peut  modifier  complètement  la  morphologie  dans  le  pre¬ 
mier  tiers  de  la  vie.  Les  conceptions  de  cette  école,  que  j’expo¬ 
serai  tout  au  long  (page  290)  sont  certes  intéressantes,  mais 
encore  très  contestées. 

Types  lonyiline,  bréviligne,  médiohgne.  —  Alais  ce  qui  paraît 
en  revanche  incontestable,  c’est  qu’il  est  chez  l’homme  des  élé¬ 
ments  morphologiques  qui,  comme  chez  les  animaux  (Baron), 

(1)  On  trouvera  les  documents  utiles  sur  cette  question  dans  mon  volume 
pfiys,  et  Cures  (V Exercices ,  Masson,  iqiS,  p,  4^  et  suivantes. 
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permettent  de  distinguer  :  i°  un  type  longiline,  où  les  formes  du 
corps  sont  allongées  et  où  la  longueur  l’emporte  sur  l’épaisseur. 
La  taille  est  fine,  les  muscles  sont  longs^  relativement  minces, 
denses  et  vigoureux,  les  membres  inférieurs  sont  allongés,  les 
articulations  ont  le  maximum  d’ouverture  dans  l’extension.  Le 
«  Gladiateur  combattant  »  est  un  modèle  longiline  ;  2°  un  type 
bréviligne,  petit  trapu,  avec  de  gros  muscles,  des  formes  épaisses 
et  rondes,  des  membres  courts  et  ramassés,  des  angles  articu¬ 
laires  plus  fermés  ;  3°  un  type  intermédiaire  ou  médioligne  où, 
avec  une  certaine  élégance  de  formes,  les  muscles  sont  plus  gros 
que  dans  le  premier  type. 

Le  longiline  est  généralement  nerveux,  intelligent  et  capable 
d’une  grande  vitesse;  la  poitrine  est  plus  profonde  que  large,  la 
résistance  physique  est  grande. 

Le  bi’éviligne,  plus  lourd,  fort  et  résistant  dans  l’effort,  est 
moins  rapide  ;  la  poitrine  est  large  et  épaisse,  les  bras,  les 
cuisses,  les  jambes  sont  puissants,  l’intelligence  est  moyenne. 

Le  médioligne  jouit  des  qualités  intermédiaires. 

Tous  ceux  qui  s’adonnent  au  travail  cérébral  (en  adinetlanl 
qu’il  n’y  ait  pas  de  tares  importantes  au  point  de  vue  de  la  forme), 
ont  une  augmentation  du  rapport  de  la  masse  de  la  tète  à  l’en¬ 
semble  du  corps.  Dans  les  modèles  fjui  nous  viennent  de  la  sta¬ 
tuaire  antique  :  portraits  d’hommes  illustres,  statues  de  ceux  qui 
ont  marqué  dans  l’athlétisme,  la  tête,  par  ses  dimensions,  repré¬ 
sente  1/7  ou  1/8  de  la  hauteur  totale,  tandis  qu'aujourd’hui  on 
trouve  fréquemment  le  rapport  de  i/6  et  môme  au-dessous.  Il 
s’agit  ici  du  rapport  en  hauteur.  Mais  il  en  est  de  même  pour  le 
rapport  en  largeur. 

Ces  anomalies  actuelles  tiennent  d’un  côté  au  développement 
du  cerveau  et  de  l’autre  à  la  diminution  de  la  masse  musculaire 
du  corps  et  de  la  cage  thoracique.  Dyce  Duckworth  (i)  consi¬ 
dère  le  grossissement  de  l’e.xtrémilé  céphalique  comme  un  signe 
de  neuro-arthritisme  (?)  constitutionnel.  Il  indique  parfois  le 
rachitisme. 

Anomalies  morphologiques  ou  paramorphies  (2).  —  Il  existe 
une  autre  anomalie  morphologique  fréquente,  c’est  le  développc- 


(1)  Dvce  Duckwouth.  L’Arthritisme,  ylcaf/.  de  méd.,  mars  1910. 

(2)  Voir  Heckel,  Culture  Physique.  Masson,  p.  8. 
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meut  marqué  de  rabdomen  relativement  au  thorax,  la  diminution 
du  diamètre  antéro-postérieur  de  la  poitrine,  et  enfin  la  réduc¬ 
tion  du  volume  des  membres,  et  particulièrement  des  membres 
supéi'ieurs.  Le  membre  inférieur  s’est  relativement  conservé  parce 
qu’il  porte  le  poids  du  corps. 

L’insuffisance  musculaire  de  l’homme  actuel  est  très  mani¬ 
feste.  Les  modifications  rapides  obtenues  chez  de  jeunes  adultes 
par  l’exercice  musculaire  le  démontrent  absolument.  Cette  récu¬ 
pération  musculaire  facile  indique  une  régénération  et  non  pas 
une  hypertrophie  par  spécialisation  athlétique. 

L’insuffisance  musculaire  moderne  est  encore  très  visible  sur 
l’abdomen  et  sur  la  région  thoracique  où  n’apparaît  aucun  relief 
musculaire.  Or  les  mammifères  qui  vivent  à  l’état  de  liberté,  sous 
un  pannicule  adipeux  toujours  mince,  présentent  des  saillies 
musculaires  visibles  au  moindre  mouvement  et  même  à  l’état  de 
repos.  Le  cheval  est  à  ce  point  de  vue  particulièrement  clémons- 
tralif. 

Il  résulte  de  ces  paramorphies  ou  insuffisances  de  la  forme 
humaine  que  les  contours  des  parties  qui  ont  subi  un  véritable 
arrêt  dans  leur  développement  ne  correspondant  plus  à  ceux 
qu’on  trouve  dans  l’état  musculaire  normal. 

Aussi,  pour  bien  étudier  ces  contours,  faut-il  se  reporter  à 
l’homme  en  pleine  forme  musculaire,  sans  qu’il  y  ait  hypertro¬ 
phie  toutefois. 

Elude  de  la  silhouette  normale.  Plan  antérieur  (PI.  II). 
—  Choisissons  comme  type  de  description,  un  homme  de  taille 
moyenne,  un  adulte  de  i  m.  70,  d’un  poids  de  67  à  68  kilo¬ 
grammes,  en  bon  éiat  de  santé  et  dont  la  forme  musculaire  soit 
entretenue  par  des  exercices  ou  des  sports  variés.  Là  tête  paraît 
petite,  par  suite  du  développement  marqué  des  épaules  et  du 
thorax.  La  masse  de  celui-ci  est  la  plus  importante  du  corps. 
La  silhouette  pourrait  s’inscrire  dans  un  trapèze  dont  la  base 
supérieure  serait  représentée  par  la  ligne  claviculaire. 

Le  coUy  même  chez  ceux  qui  l’ont  très  développé  et  solidement 
attaché,  ne  dépasse  pas,  vu  de  face,  la  saillie  la  plus  marquée  des 
maxillaires.  L’observateur  y  distingue  très  nettement  le  relief 
des  muscles  sterno-mastoïdiens. 

Le  creux  sus-claviculaire  est  indiqué,  et  devient  très  apparent 
dans  le  mouvement  de  hausser  les  épaules.  Si  les  pectoraux  sont 
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bien  développés,  le  creux  sous-claviculaire  est  à  peine  marqué  et 
seulement  dans  la  région  qui  sépare  le  pectoral  du  deltoïde,  c’est- 
à-dire  dans  l’espace  delto-pectoral.  Sur  l’extrémité  externe  des 
clavicules  se  réunissent  en  masses  vigoureuses  et  pleines  les 
saillies  du  deltoïde,  qui  sont  la  partie  la  plus  externe  de  la 
silhouette  vue  de  face.  Chez  l’homme,  les  perpendiculaires  abais¬ 
sées  de  ce  point  tombent  en  dehors  des  avant-bras  et  des  mains 
accolées  à  la  cuisse. 

Si  nous  suivons  les  contours  de  la  silhouette  à  partir  de  l’ais¬ 
selle,  les  bras  levés,  nous  constatons  que  le  thora.x  a  nettement, 
dans  cette  position,  une  forme  triangulaire  à  base  stipérieure. 

Nous  trouvons  successivement,  en  suivant  cette  ligne  axillaire 
jusqu’à  la  hanche,  la  saillie  très  marquée  formée  par  la  face 
externe  du  muscle  grand  dorsal  qui  va  de  l’aisselle  à  l’étrangle¬ 
ment  de  la  taille  suivant  une  ligne  oblique  de  dehors  en  dedans 
et  de  haut  en  bas.  Ensuite  la  silhouette  suit  le  grand  oblique, 
dont  la  direction  est  très  légèrement  oblique  en  dehors,  à  partir 
de  la  taille.  Ces  muscles  fournissent  à  leur  insertion  sur  le  bord 
de  l’os  iliaque  une  saillie  musculaire  très  marquée  qui  existe  peu 
chez  les  obèses,  ou  qui  y  est  remplacée  par  un  bourrelet  grais¬ 
seux. 

Cette  saillie,  très  importante,  se  continue  en  avant  par  un 
sillon  inguinal  qui  sépare  le  ventre  de  la  cuisse,  puis,  en  descen¬ 
dant  plus  bas,  le  ventre  du  pubis.  Il  forme  une  séparation  entre 
l’abdomen  et  le  membre  inférieur.  On  a  comparé  la  forme  de 
l’abdomen  de  l’athlète  à  celle  d’un  violon  dont  ce  sillon  dessine 
l’éclisse  inférieure.  Jamais  il  ne  persiste  chez  les  personnes  qui 
sont  en  constitution  d’obésité.  Il  n’e.xiste  réellement  que  chez 
les  hommes  vigoureux  ou  adonnés  aux  sports;  même  chez  les 
personnes  qui  n’ont  aucune  adiposité,  il  se  distingue  à  peine,  et 
chez  les  gras,  sombre  complètement  dans  l’infiltration  des  flancs, 
à  cause  d’un  pont  de  graisse  qui  joint  la  face  externe  de  la  lian- 
che  avec  la  taille. 

La  silhouette  externe  de  la  cuisse,  à  la  jonction  de  l’abdomen, 
est  également  intéressante  à  considérer.  En  effet,  chez  les  athlètes, 
le  tronc  et  l’abdomen  forment  une  masse  qui  semble  posée  sur 
les  cuisses,  comme  sur  un  socle  trop  étroit,  et  qui  déborde  juste¬ 
ment,  par  la  saillie  inférieure,  iliaque,  du  grand  oblique,  sur  le 
rebord  de  l’os  coxal.  La  face  externe  de  la  cuisse,  si  développée 
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miisculairement  qu’elle  puisse  être,  daus  la  rég'ion  du  tenseur  du 
fascia  lata,  est  toujours  un  peu  en  dedans  de  la  silhouette  de 
ral)domen  de  i  ou  2  centimètres,  suivant  Tépaisseur  de  la  saillie 
du  grand  oblique. 

La  face  antérieure  du  corps  présente  quelques  particularités. 
La  li(/n£  de  division  médiane  doit  être  indiquée  par  un  sillon  qui 
part  de  la  fourchette  sternale  pour  descendre  jusqu’au-dessous  de 
Tombilic.  En  haut,  cette  ligne  sépare  les  deux  pectoraux.  Elle  se 
continue  au  niveau  de  l’appendice  xyphoïde  par  une  zone  très 
martelée  de  saillies  et  qui,  chez  quelques  athlètes,  forme  une  sorte 
de  centre,  Vombilic  pectoraly  dont  la  forme  dessine  plutôt  un 
losange.  Au-dessous,  ce  sillon  de  division  se  continue  le  long  de 
la  ligne  blanche,  interrompu  transversalement  parles  séparations 
aponévrotiques  des  muscles  grands  droits,  séparations  qui, 
depuis  l’ombilic  pectoral  jusqu’à  l’ombilic  ventral,  sont  générale¬ 
ment  au  nombre  de  trois.  L’ombilic  pectoral  se  continue  latérale¬ 
ment  par  deux  lignes  obliques  et  légèrement  descendantes  qui 
dessinent  le  bord  inférieur  du  pectoral,  puis  remontent  oblique¬ 
ment  jusqu’au  centre  de  l’aisselle,  interrompues  en  cours  de 
route  par  un  véritable  sillon  en  coup  de  hache,  que  l’on  remar¬ 
que  chez  les  hommes  très  fortement  musclés  et  qui  est  un  indice 
de  force.  Le  creux  axillaire  doit  être  profond  et  dépourvu  de 
masse  graisseuse,  comme  du  reste  le  creux  inguinal  et  le  creux 
latéro-fessier. 

Sur  la  face  antérieure  et  externe  de  l’abdomen,  on  rencontre  un 
sillon  vertical  qui,  parti  du  rebord  costal,  se  rapproche  d’abord 
obliquement  de  l’omlnlic,  puis  redevient  vertical,  pour  se  perdre 
vers  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  Il  est  formé  par  la  saillie 
du  bord  supéro-interne  du  muvscle  grand-oblique,  qui  prend  con¬ 
tact  avec  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  antérieur  de 
l’abdomen  et  disparaît  dès  le  début  de  l’empâtement  chez  les 
obèses.  C’est  le  sillon  abdominal  de  Spigel. 

Membres  inférieurs.  —  La  silhouette  des  membres  inférieurs, 
et  surtout  de  la  cuisse,  est  aussi  très  intéressante  à  considérer  au 
point  de  vue  de  l’obésité.  A  l’état  normal,  la  cuisse  de  l’homme 
n’est  pas  ronde,  mais  a  la  forme  d’un  prisme  triangulaire  à  base 
antéro-interne.  Cette  forme  générale  est  sujette  à  quelques  varia¬ 
tions  suivant  le  développement  de  certains  muscles.  En  tout  cas, 
la  rondeur  cylindroïde  de  la  cuisse  doit  appeler  l’attention  de 
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Tobservateur  et  lui  donner  le  soupçon  d^une  épaisseur  anormale 
du  pannicule  sous-cutané. 

C'est  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  et  dans  la  région  lom¬ 
baire  que  se  trouve  normalement  la  plus  grande  épaisseur  du 
pannicule  adipeux. 

Le  contact  des  deux  cuisses  est  suffisant,  dans  leur  partie 
supérieure,  pour  qu'aucun  vide  ne  puisse  apparaître  entre  elles  ; 
et  il  est  nécessaire  de  se  rappeler  cette  disposition,  car,  chez 
l'homme  bien  musclé  et  avec  un  faible  pannicule  adipeux,  on  ne 
voit  presque  pas  d'espace  vide  entre  les  deux  cuisses. 

Il  n'en  est  pas  de  même  chez  la  femme  chez  ([ui,  ti*ès  fré¬ 
quemment,  un  petit  espace  ovalaire  existe  normalement  au-des¬ 
sous  de  la  saillie  du  vaste  interne,  au  niveau  du  couturier,  dans 
sa  moitié  inférieure.  De  gros  muscles,  mais  plus  souvent  de  la 
graisse,  peuvent  combler  ce  creux.  Il  faut  opposer  à  cette  dispo¬ 
sition  celle  de  l'espace  interjambier,  qui,  normalement,  dessine 
deux  vides  ovalaires  chez  riiomme,  Tun  qui  s'étend  du  genou  au 
point  de  contact  des  jumeaux,  lorsque  les  pieds  sont  joints  dans 
la  position  verticale,  et  le  second  qui  s'étend  des  jumeaux  aux 
deux  malléoles  qui  sont  en  contact  dans  cette  position. 

A  l'état  normal,  les  articulations  du  genou  et  du  coude,  de 
meme  que  celles  du  pied  et  du  poignet,  sont,  chez  l'homme, 
comme  chez  le  cheval,  normalement  sèches  et  montrent  beaucoup 
de  saillies  osseuses  et  tendineuses,  même  au  repos.  Le  creux 
poplité,  doit  être  débarrassé  de  graisse,  et  l'épaisseur  du  pli  de 
peau  à  cet  endroit  ne  doit  pas  excéder  un  demi  centimètre. 

Membres  supérieurs.  —  Ceux-ci  sont  attachés  au  thorax  par 
une  vigoureuse  masse  :  le  deltoïde,  qui  doit  déborder  chez  riiomme 
sur  la  verticale  des  hanches,  et  chez  la  femme  se  trouver  en 
dedans  de  cette  ligne.  Le  biceps  et  le  triceps  doivent  former  une 
masse  charnue  et  vigoureuse.  Au-dessus  du  coude  se  trouve  la 
partie  la  plus  étroite  du  membre  supérieur.  Les  muscles  latéraux 
épitrochléens  et  épicondyliens  forment  une  saillie  très  marquée 
qui  succède  à  cette  partie  rétrécie.  Les  téguments  du  bras  et  de 
l'avant-bras  comportent  à  l'état  normal  un  très  faible  pannicule 
adipeux. 

Région  dorsale.  —  Si  nous  retournons  notre  modèle  et  que 
nous  le  considérions  de  dos,  nous  constatons  une  ligne  de  divi¬ 
sion  générale  du  corps  qui  le  sépare  en  deux  moitiés  symétriques 
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et  qui  suit  la  colonne  vertébrale.  Il  doit  y  avoir  là,  normalement, 
aussi  bien  chez  Thomme  que  chez  la  femme,  une  gouttière  qui 
s’étend  depuis  le  cou  jusqu’au  sillon  interfessier  et  qui  disparaît 
chez  les  gras. 

Au  niveau  de  la  région  lombaire,  si  souvent  noyée  dans  la 
graisse,  se  dessinent  deux  losanges.  Le  premier  a  son  sommet  à 
la  pointe  inférieure  du  trapèze  ;  le  bord  interne  du  grand  dorsal 
constitue  son  coté  supéro-externe;  son  angle  externe  est  commun 
avec  l’angle  interne  du  triangle  de  Petit,  son  côté  inférieur  suit 
le  l'cbord  de  l’os  coxal.  Son  angle  inférieur  est  à  la  pointe  du 
sacrum.  Il  correspond  à  la  grande  surface  tendineuse  de  la  masse 
sacro-lombaire.  Il  contient  dans  son  intérieur  le  losange  de 
Michaelis  (fig.  8,  p.  122)  dont  le  sommet  est  au  niveau  delà  cin¬ 
quième  lombaire.  A  droite  et  à  gauche,  ces  deux  losanges  sont  en 
contact  avec  les  triangles  de  Petit  et  de  Grynfelt.  Toute  cette 
région  est  bien  dessinée  sur  l’homme  normal,  sur  les  athlètes  et 
sur  les  statues  antiques.  C’est  toujours  là  que,  même  chez  les 
hommes  bien  entraînés,  on  trouve  un  peu  d’accumulation  grais¬ 
seuse.  Et  Richer,  dans  le  dessin-étalon  qu’il  a  donné  de  l’homme, 
face  et  profil,  a  eu  soin,  comme  Charpy  du  reste,  d’accepter 
comme  normal  un  petit  triangle  graisseux  situé  dans  la  région 
lombaire.  Là  se  trouve,  dans  l’obésité,  une  zone  de  début  de 
l’infiltration  qui  y  reste  aussi  persistante  qu’à  la  région  ombi¬ 
licale. 

Le  muscle  grand  oblique  forme  une  saillie  très  marquée  sur  la 
silhouette  de  la  région  dorsale,  et  tout  comme  en  avant.  La 
région  fessière,  petite  et  globuleuse  chez  l’homme,  légèrement 
enveloppée  chez  la  femme,  ne  doit  pas  être  encombrée  de  graisse 
et  doit  permettre  de  reconnaître  le  creux  fessier  latéral  et  la  saillie 
du  tenseur  du  fascia  lata. 

Dans  la  partie  supérieure  du  thorax,  de  nombreuses  saillies 
musculaires  entourent  l’omoplate,  sans  cependant  cacher  sa  forme 
triangulaire.  La  ligne  externe  de  la  silhouette  est  constituée  de 
la  même  façon  qu’en  avant. 

Il  faut  remarquer  que  l’articulation  de  l’épaule  apparaît  dans 
cette  position  moins  bien  dessinée  que  celle  du  genou  ;  elle  dis¬ 
paraît  sous  les  fibres  épaisses  et  saillantes  du  muscle  deltoïde  et 
de  la  partie  supérieure  et  externe  du  trapèze. 

Ces  premières  bases  étant  établies,  voyons  de  quelle  façon  la 
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silhouette  est  modifiée  par  reiivahissement  graisseux  au  cours 
d'une  obésité. 

Modifications  de  «  V Extérieur  »  humain  au  début  de  V obésité, 
—  L'infiltration  graisseuse  se  localise  d'abord  dans  la  région 
abdominale  et  dans  la  région  pectorale  suivant  deux  lignes  cour¬ 
bes  parallèles,  qui  parcourent  le  trajet  suivant  (fig.  12)  : 

La  première  prend  naissance  dans  la  région  dorsale,  à  la  base 
du  cou,  descend  obliquement  dans  la  région  du  trapèze,  suit  le 
bord  supérieur  du  muscle  grand  dorsal,  traverse  l’aisselle,  con¬ 
tourne  le  bord  inférieur  du  muscle  pectoral  et  vient  rejoindre  la 
ligne  symétrique  de  l’autre  côté  au  niveau  de  l’ombilic  pectoral 
(xyphoïde). 

La  seconde  commence  au  niveau  de  la  dernière  vertèlire  dor¬ 
sale,  s’incline  obliquement  pour  aller  rejoindre  le  bord  inférieur 
du  grand  oblique,  à  son  insertion  sur  l’os  coxal,  contourne  cet 
os  et  vient  rejoindre  l’ombilic. 

Normalement  chez  les  hommes  musclés  et  qui  n’ont  jamais  été 
gras,  ces  deux  lignes  sont  celles  ofi  le  tissu  celiulaii*e  sous-cutané 
est  relativement  assez  lâche  et  moins  intimement  accolé  à  l’apo¬ 
névrose  sous-jacente,  puisque  c’est  une  zone  de  plicature  dans 
les  mouvements  de  torsion  du  tronc  sur  les  hanches. 

Au  début  de  l’engraissement,  ces  lignes  ne  sont  pas  très  empâ¬ 
tées  à  leurs  extrémités  antérieures  et  postérieures,  (ie  sont  les 
parties  moyennes  surtout  qui  s’encombrent  et,  pour  la  ligne  infé¬ 
rieure,  c’est  l’extrémité  péri-ombilicale,  pour  des  raisons  de 
déclivité,  car  la  graisse  se  dépose  d'après  les  règles  suivantes  : 

1°  Elle  obéit  à  la  déclivité  et  à  la  pesanteur;  2”  elle  couvre 
plus  les  régions  tendineuses  que  les  parties  musculaires,  parce 
que  la  contraction  du  corps  musculaire  consomme  de  la  graisse 
(région  lombaire  et  ombilicale)  ;  3°  elle  s’accumule  dans  les 
régions  où  la  peau  est  lâche  et  peu  adhérente  au  plan  sous-jacent 
(dos,  fesses)  ;  4°  elle  se  dépose  dans  les  régions  très  riches  en 
veines  et  où  la  circulation  est  lente  (épiploon,  mamelle,  abdo¬ 
men,  racine  des  membres). 

Un  peu  plus  tard,  les  extrémités  des  lignes  indiquées  se  pren¬ 
nent  aussi.  Alors  apparaît  cette  saillie  qui  est  placée  à  la  base  du 
cou,  au-dessus  de  l'apophyse  de  la  septième  vertèbre  cervicale. 
Chez  la  femme,  elle  est  particulièrement  manifeste  et  deviendra, 
lorsque  l’obésité  s'accentuera,  une  déformation  qui  inquiète  beau- 
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coup  celles  qui  en  sont  atteintes  [maniement  cervico-dorsal  ou 
vuljsçairement ;  bosse  du  bulïle).  Mais  à  ce  moment  aussi,  le  creux 
de  l’aisselle  est  complètement  rempli  par  la  graisse,  tandis  que 
le  bord  inférieur  du  pectoral  et  la  mamelle  chez  la  femme  s’empâ¬ 
tent  de  plus  en  plus  [maniement  axillaire). 

Sur  la  lig'ne  inférieure,  des  phénomènes  analog’ues  se  sont  pro¬ 
duits.  Le  sillon  vertébral  a  disparu  progressivement  dans  la 
région  lombaire:  le  losange  de  Michaelis  s’empâte,  tandis  que 
le  creux  naturel  qui  se  trouve  placé  dans  le  triangle  de  Petit  est 
comblé.  De  ce  fait,  la  partie  de  la  silhouette  qui  était  creuse  au 
niveau  de  la  taille  dessine  d’abord  une  ligne  droite,  et  plus  tard, 
une  ligne  convexe.  En  môme  temps,  l’extrémité  terminale  de  la 
ligne,  au  niveau  de  l’omljilic,  s’infiltre  de  plus  en  plus  ;  puis  ces 
zones  d’empâtemenl  se  fusionnant  au  niveau  de  leur  ligne  de 
séparation,  tous  les  crcu.x  sont  comblés. 

Le  dos  apparaît  alors  complètement  plat  et  carré,  l’abdomen 
se  déforme  et  devient  cylindroïde,  les  bras  s’écartent  du  tronc, 
repoussés  qu’ils  sont  par  les  saillies  de  graisse  qui  garnissent  les 
creii.v  a.xillaircs.  En  même  temps  se  produisent  des  déformations 
et  des  déplacements  des  différentes  ])arties  du  scpielette  que 
nous  étudierons  dans  un  autre  chapitre  (Voy.  p.  201).  Ce  .sont 
les  cyphoses,  les  lordoses,  les  scolioses,  le  déplacement  du  cen¬ 
tre  de  gravité,  etc. 

Déformations  à  la  phase  d’état.  —  Enfin,  à  un  degré  plus 
avancé,  la  graisse  s'étend  en  nappe  sous  la  peau  de  toute  la  région 
dorsale  ([ui  s’épaissit  également  partout  ;  dans  les  creux  sus-cla- 
viculaires  qui  se  garnissent  en  dernier  lieu  ;  dans  la  région  du 
sternum,  où  l’ombilic  pectoi’al  disparaît;  dans  la  région  du  cou 
où  les  saillies  musculaires  s’effacent  pendant  que  le  double  men¬ 
ton  se  crée,  et  que  les  lignes  si  anguleuses  du  maxillaire  inférieur 
disparaissent-  dans  la  graisse  du  cou,  notamment  au-dessous  de 
Toreille. 

Dans  les  mouvements  de  flexion  de  la  tète,  apparaissent  les 
bourrelets  qui  remplacent  le  creux  normal  de  la  nuque,  si  mar¬ 
qué  chez  les  enfants.  Dans  la  flexion  de  la  tète  en  avant,  les 
étages  du  menton  se  forment.  Ils  descendent  vers  la  clavicule,  en 
cascades  disgraciexises. 

Mais  ces  déformations  extérieures  ne  représentent  qu’une  par¬ 
tie  de  celles  que  l’obésité  produit  dans  l’organisme.  A  côté  de  la 
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surcharg'c  graisseuse  externe  dont  je  viens  d^éhauclier  la' distri¬ 
bution  en  surface,  il  existe  une  accumulation  de  graisse  dans  la 
profondeur.  Très  légère  au  début,  elle  devient  dans  la  période 
avancée  la  cause  de  la  gène  circulatoire,  respiratoire,  et  diges¬ 
tive,  de  la  compression  et  de  la  dissociation  des  organes. 

Dans  l’épiploon,  autour  de  rintestin,  dans  la  loge  rénale,  s’ac¬ 
cumulent  des  pelotons  adipeux  cjui,  dans  le  tliorax  gagnent  le 
long  des  espaces  intercostaux  et  dans  le  médiastin  enveloppent  la 
base  du  cœur. 

Déformations  extérieures  dues  à  la  graisse  profonde,  — 
L’amas  de  graisse  dans  rintérieur  de  l’abdomen  peut  jouer  un 
certain  rôle  dans  la  déformation  extérieure. 

Elle  forme  parfois  une  véritable  tumeur  piriforme,  apparente 
au-dessous  de  rappendice  xyphoïde  qui  a  fait  appeler  «  gastro- 
phores  »  ceux  qui  sont  déformés  de  cette  fa(;on.  Cette  accumula¬ 
tion  de  graisse,  au-devant  de  restomac  et  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’épiploon,  se  reconnaît  assez  facilement  à  la  percussion. 
Elle  produit  raugmentation  du  diamètre  de  la  partie  inférieure  de 
la  poitrine,  que  les  personnes  ignorantes  prennent  ingénuenuMit 
pour  une  preuve  d’amélioration  de  leur  slructure.  Cette  lipoma¬ 
tose  pré-gastrique  doit  faire  soupçonner  quel(|uefois  ralcoolisine. 
Elle  est  fréquente  chez  les  Russes  buveurs  de  vodka. 

Types  divers  de  surcharge  graisseuse.  —  Dans  certaines  for¬ 
mes  d’obésité  la  graisse  se  distrilme  assez  régulièrement  sous  la 
peau,  donnant  naissance  ainsi  à  une  surcharge  graisseuse  dilîuse, 
peu  accusée  au  début,  et  ([ui  passe  assez  facilement  inaperçue; 
chez  d’autres,  l’abdomen  repoussé  par  le  dévelop[)cment  de  la 
graisse  épiploïque,  se  soulève  à  la  façon  d’une  tumeur  au  niveau 
ou  de  l’estomac  ou  de  la  région  ombilicale  (fausse  grossesse  adi¬ 
peuse  chez  la  femme).  Parfois,  au  contraire,  le  développement 
s’accentue  suivant  les  lignes  indiquées  dans  les  pages  précé¬ 
dentes.  Chez  la  femme,  le  début  se  fait  souvent  par  les  localisa¬ 
tions  adipeuses  (ou  maniements)  lombaires,  ombilicales,  axil¬ 
laires. 

D’autres  fois  encore,  une  forme  mixte  se  constitue,  dans  laquelle 
tout  le  pannicule  adipeux  s’infiltre,  alors  que  l’abdomen  se  déve¬ 
loppe  aussi  bien  dans  la  région  ombilicale  superficielle  que  dans 
la  profondeur,  par  l’envahissement  de  l’épiploon  et  des  organes 
digestifs.  Il  faut  noter  ici  que  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez 
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les  bovidés,  jamais  chez  l’homme  les  localisations  graisseuses 
superficielles  ou  maniements  ne  fusionnent  avec  les  amas  inter¬ 
viscéraux.  Chez  lui,  la  graisse  superficielle  reste  isolée  de  la 
graisse  profonde.  Enfin  les  ptoses  s’associent  à  la  surcharge  pour 
e.xagérer  les  déformations  précédentes. 

Autres  éléments  sémiologiques.  —  Mais  la  situation  du  malade 
cpii  se  présente  au  médecin,  sachant  ou  ignorant  qu’il  est  adipeux 
ou  obèse,  ne  pourra  être  étudiée  d’une  façon  satisfaisante  que  si 
d’autres  éléments  n’échappent  pas  aux  investigations.  Parmi  eux 
nous  trouverons  :  le  poids,  le  volume  et  la  densité  du  corps,  l’ap¬ 
préciation  de  la  force  physique,  la  mesuredu  pannicule,  l’e.xamen 
des  coui'bes  barymétriques,  etc.  tous  documents  qui  seront  expo¬ 
sés  au  chapitre  du  diagnostic  (page  327). 
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CHAPITRE  V 


CLINIQUE  ET  SYMPTOMATOLOGIE 


DESCRIPTION  SYMPTOMATIQUE 


Il  est  classique  de  dire  que  Tobësité  est  une  maladie  de  Page 
adulte.  Il  est  plus  exact  qu^on  la  remarque  à  ce  moment  parce 
qiPelle  a  pu  prendre  un  développement  suftisant.  Mais  Pobésité 
infantile  et  l’obésité  sénile  ne  sont  pas  négligeables.  Je  crois  donc 
utile  de  prendre  l’ag^e  comme  base  d’étude,  et  après  cette  revue 
rapide  des  formes  clinirjues  courantes,  je  ferai  une  description 
complète  des  symptômes  fournis  par  chacun  des  principaux  orga¬ 
nes  ou  appareils. 


OBÉSITÉS  DE  L’ENFANCE 

Première  enfance,  —  L^obésité  est  rare  chez  le  nourrisson. 
Comby  meme  la  conteste  avant  le  sevrage.  Hutinel  (i)  montre 
son  exception  à  la  naissance  (tels  les  nouveau-né,  de  G  ou 
8  kilogrammes)  quTl  oppose  à  sa  fréquence  plus  grande  à  six, 
sept,  huit  ans  et  à  la  puberté,  chez  les  descendants  de  goutteux, 
graveleux,  diabétiques,  obèses. 

Mais  en  étudiant  systématiquement  les  nourrissons,  pour 
rechercher  les  signes  de  petite  accumulation  adipeuse,  on  décèle 
parfaitement  la  petite  obésité  surtout  chez  ceux  qui  sont  allaités 
trop  généreusement  au  biberon  ou  par  des  nourrices  grasses 
ou  obèses,  et  consommant  une  alimentation  riche  en  féculents, 
bière,  vin.  Leur  poids  est  au-dessus  de  la  moyenne,  leur  teint 
surcoloré,  leurs  téguments  épais,  bouffis,  blancs  ou  jaunâtres. 


(i)  Hutinel,  Leçons^  19m. 


HECKEL.  — 

OBÉSITÉS 


lier.  Ecorché  sur  la  moitié  gauche. 

le  de  l’abdomen  avec  le  dessin  si  bien  marqué  du 
normal.  La  réparlilion  graisseuse  est  parfaite. 


(Pflf/C  S4) 
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On  peut  trouver  en  même  temps  de  petits  troubles  associés  : 
irritabilité,  gloutonnerie,  régurgitation,  constipation  ou,  au  con¬ 
traire  :  éructations,  ballonnements  de  l’abdomen,  diarrhée,  agi¬ 
tation,  éruptions  discrètes,  insomnie. 

Cette  sorte  de  pléthore  atténuée  n’est  jamais  considérée  par 
les  parents  comme  fâcheuse,  et  le  médecin  aura  peu  de  chances 
d’intervenir  dans  ces  circonstances. 

Une  coloration  des  téguments  pouvant  aller  du  teint  cholé- 
mique  à  l’ictère  franc  fera  soupçonner  l’hypertrophie  du  foie  et 
de  la  rate  ;  on  songera  à  une  infection  des  voies  bibaires,  consé¬ 
cutive  vraisemblablement  à  l’entérite.  On  retrouvera  là  encore  le 
ballonnement  du  ventre,  des  vomissements  ou  des  régurgitations 
après  les  tétées;  ou  bien  de  l’insomnie  et  de  l’agitation  ;  d’autres 
fois,  de  la  tristesse,  de  la  somnolence.  C’est  la  forme  hépatique 
de  l’obésité  infantile  par  suralimentation. 

Les  enfants  gras  ont  généralement  le  teint  blafard,  les  yeux 
battus  et  cerclés  de  bistre,  l’haleine  fétide,  tous  symptômes  qui 
empêchent  évidemment  la  famille  de  se  réjouir  de  l’augmentation 
anormale  du  poids  et  de  la  bonne  santé  apparente. 

Chez  les  enfants  du  premier  âge,  la  scrofule  et  le  rachitisme 
se  mélangent  souvent  à  la  surcharge  graisseuse  pour  créer  ce  que 
les  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  à' obésité  anémique  ou  scrofu¬ 
leuse. 


Grands  enfants.  —  Chez  les  grands  enfants  de  six  à  sept  ans, 
l’obésité  se  présente  sous  les  apparences  d’une  manifestation 
héréditaire.  A  ce  moment,  en  effet,  on  A^oil  déjà  se  dessiner  les 
caractères  nettement  tranchés  de  l’hérédité.  Chez  les  petits  gar¬ 
çons  peuvent  apparaître  des  troubles  gastriques,  la  gastralgie 
surtout,  l’entérite,  la  constipation,  la  nervosité,  les  céphalalgies, 
l’asthénie,  le  prurit,  la  boulimie,  et  toutes  les  tendances  congesti¬ 
ves,  épistaxis,  entre  autres,  qui  caractérisent  l’ancien  hérédo- 
arthritisme,  mais  dont  l’origine  est  autre  que  celle  qui  était  tra¬ 
ditionnellement  acceptée. 

Chez  les  filles,  au  moment  de  la  puberté,  les  règles  doulou¬ 
reuses,  précédées  de  A^éritables  états  neurasthéniques,  avec 
migraines  intenses,  irritabilité  de  caractère,  poussées  d’entéro¬ 
colite  membraneuse,  relèvent  aussi  de  la  même  explication 
pathogénique.  Parallèlement  l’infiltration  graisseuse  se  dessine, 
accompagnée  de  symptômes  généraux  qui,  se  rattacheront  sui- 
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vant.  les  cas  aux  formes  de  l’obésité  floride  ou  de  l’obésité 
anémique,  formes  qui  s’accentueront  encore  chez  les  adoles¬ 
cents  et  les  adultes  (fig.  p*  38o). 

Cependant  quelques  auteurs,  Apert,  Le  Gendre,  acceptent  une 
obésité  prépubertaire  qui,  physiologique,  serait  une  réserve 
graisseuse  de  prévoyance  pour  les  besoins  organiques  et  les 
grandes  transformations  qui  vont  se  produire  à  la  puberté.  Elle 
serait  d’après  eux,  spéciale  aux  enfants  vigoureux  du  sexe 
féminin  surtout.  Je  reconnais  volontiers  l’exislence  de  cette  forme 
d’adiposité  prépubère,  mais  j’en  donnerais  une  interprétation  moins 
finaliste,  car  bien  des  femmes  adultes,  vigoureuses  et  franche¬ 
ment  obèses  affirment  qu’elles  ont  eu  de  l’obésité  prépubère. 
C’est  qu’on  peut  rééditer  pour  certains  obèses,  les  pléthoriques, 
le  mot  si  paradoxal  de  Claude  Bernard  :  «  Pour  pouvoir  être 
diabétique,  il  faut  d’aboi’d  se  bien  porter  ». 

La  conception  actuelle  de  la  tuberculose  débutant  dans  la 
première  et  la  seconde  enfance,  chez  un  très  grand  nombre 
d’enfants,  par  une  infection  pulmonaire  à  la  base  du  poumon  (le 
chancre  tuberculeux)  va  se  confirmant  chaque  jour  davantage  à 
la  radioscopie.  Aussi  peut-on  soupçonner  que  certains  cas  d’en¬ 
graissement  inexpliqués  avec  anémie,  à  cet  âge,  relèvent  d’une 
tuberculose  larvée  dont  l’évolution  pourrait  reprendre  ou  s’accé¬ 
lérer  dans  la  seconde  enfance  ou  l’adolescence  pour  se  déve¬ 
lopper  complètement  de  20  à  3o  ans,  ou  au  contraire  cesser 
d’évoluer  et  guérir. 

Adolescents.  —  Vers  l’âge  de  seize  à  dix-huit  ans,  après  la 
croissance  ces  manifestations  adipeuses  s’accentuent.  Tandis  que 
certains  enfants  de  la  même  famille  sont  maigres,  nerveux, 
agités,  sans  cesse  en  mouvement,  d’autres,  au  contraire,  sont 
déjà  d’une  placidité  asthénique,  mous,  indolents  par  une  paresse 
morbide.  C’est  chez  ces  enfants  pâles  et  bouffis  qu’il  faut  soup¬ 
çonner  la  tuberculose  larvée  apparente  déjà  à  la  radioscopie. 
Ceux  qui  sont  gros,  gras,  roses,  joufflus,  turbulents,  pleins 
d’appétit  et  de  vie  sont  les  futurs  obèses  congestifs  et  plétho¬ 
riques. 

A  mesure  qu’on  avance  vers  l’âge  adulte,  ces  diverses  formes 
semblent  bien  se  séparer  et  se  spécifier,  autorisant  ainsi  la  clas¬ 
sification  qui  a  été  toujours  si  nettement  distinguée  par  les  clas¬ 
siques  entre  les  florides,  les  congestifs  et  les  anémiques. 
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Dans  cette  première  période  de  ia  vie,  la  surcharge  graisseuse 
n’est  excessive  qu’à  titre  exceptionnel.  Il  s’agit  plus  d’engrais¬ 
sement  et  de  tendance  à  l’obésité  que  d’obésité  vraie  dans  le 
sens  où  l’on  entend  ce  mot  d’habitude.  Les  parents  et  les  jeunes 
malades  avertis  de  bonne  heure  et  connaissant  leurs  tendances 
pathologiques  pourraient  y  remédier  avec  fruit.  On  pourrait  ainsi 
éviter  de  porter  à  l’âge  adulte,  la  perturbation  dans  leur  exis¬ 
tence  par  l’emploi  de  régimes  sévères.  Cependant,  on  a  vu  des 
enfants  d’un  an  qui  pesaient  plus  de  5o  livres  (le  cas  de  Bar- 
khausen).  Un  enfant  de  i5  mois  pesait  27  kilogrammes  et  demi; 
une  fille  de  trois  ans  et  demi  près  de  25  kilogrammes;  — ■  Hey- 
felder  a  cité  le  cas  d’un  garçon  de  quatre  ans  qui  pesait  33-  kilo¬ 
grammes,  d’une  fille  de  quatre  ans  de  02  livres  (Tulpius),  et 
Eschelmayer  a  trouvé  à  une  fillette  de  dix  ans  un  poids  de 
219  livres. 

Certaines  obésités  infantiles  progressives  décèlent  facilement 
leur  origine  endocrinique.  Dans  le  travail  de  Launois  et  Cléret 
on  en  trouvera  des  e.xemples  typiques.  Ces  adipogénies  consi¬ 
dérées  il  y  a  quelques  années  comme  rares  ont  quelque  chose  de 
révélateur  en  clinique,  c’est  leur  association  avec  quelque 
symptôme  important,  d’ordre  nerveux  le  plus  souvent  :  troubles 
oculaires  et  cérébraux  de  déficit,  troubles  circulatoires  dans  les 
tumeurs  ou  compressions  de  l’hypophyse,  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  dans  le  myxœdème.  Ces  cas,  jjien  distincts 
des  obésités  infantiles  communes  par  suralimentation  ou  d’ori¬ 
gine  banale,  nerveuse,  dyspeptique,  hépatique,  héréditaire,  sont 
du  l'este  difficiles  à  rattacher  à  leurs  causes  glandulaires 
exact  CS. 

liutinel,  dans  .sa  leçon  du  17  janvier  1910  sur  l’obésité  chez 
les  enfants  a  mis  en  valeur  ce  rôle  de  l’insuffisance  endocrinique 
qui  est  très  fréquente  d’après  lui.  Un  certain  nombre  de  ces 
obésités  sont  de  vraies  dystrophies  où  les  synergies  glandulaires 
ont  la  première  place.  L’insuffisance  génitale  avec  atrophie  des 
organes  génitaux  (Carnot)  comme  l'insuffisance  hypophysaire 
(Launois  et  Cléret,  Froeiieh,  Madelung)  et  thyroïdienne,  lui 
paraissent  souvent  en  cause  à  la  fois  chez  les  enfants.  11  oppose 
les  deux  types  cliniques  d’obésités  infantiles  :  les  beaux  obèses^ 
indolents,  à  grand  appétit,  albuminuriques,  oxaluriques,  indica- 
nuriques,  azoturiques  ;  et  les  obèses  pâles  de  l’hôpital  qui  se  rap- 
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prochent  des  myxœdémateux.  Il  montre  la  difficulté  d’application 

1 

du  traitement  poly-opotliérapique. 

Depuis  la  publication  de  ces  premiers  travaux  sur  la  patho» 
g’énie  endocrinique  de  l’obésité  infantile,  la  question  des  fonc¬ 
tions  des  glandes  à  sécrétion  interne  s’est  élargie  au  point  qu’elle 
semble  devoir  bientôt  envahir  toute  la  physiologie  et  la  patho¬ 
logie.  De  tous  côtés  les  documents  s’accumulent  et  parmi  les  syn¬ 
dromes  variés  qui  surgissent  et  qu’on  attribue  à  des  insuffisances 
ou  à  des  excès  de  fonctionnement  endocrinique,  l’obésité  tient  la 
première  place. 

C’est  ainsi  que  certains  auteurs  décrivent  à  côté  de  Vobésite 
thyroïdienne,  des  obésités  hypophysaires  (corps  pituitaire), 
épiphysaires  (glande  pinéale),  surrénale  môme.  D’antre  part  le 
syndrome  adiposo-génilal  décrit  d’abord  par  Froelich  comme  dû 
à  des  lésions  hypophysaires  tend  à  perdre  ce  déterminisme.  Si 
l’on  en  croit  Moiiriquand  dans  son  rapport  du  Congrès  de 
Pédiatrie  en  il  tient  même  sous  sa  dépendance  la  majorité 

des  cas  d’obésité  infantile.  Je  ne  pense  pas  qu’on  puisse  accep¬ 
ter  sans  de  nouvelles  vérifications  toutes  ces  acquisitions.  If 
n’est  pas  douteux  que  chez  les  enfants  il  y  ait  des  cas  d’obésité 
endocrinienne  et  thyroïdienne,  principalement.  D’autre  part  tout 
trouble  nutritif  capable  de  produire  l’adiposité  est  capable  de 
retarder  l’éclosion  génitale  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire 
jouer  dans  cette  coïncidence  un  rôle  causal  à  la  thyroïde,  aux 
surrénales,  etc.  Il  faut  craindre  que  tout  ce  jeu  compliqué 
d’influences  réciproques  d’une  glande  sur  une  ou  plusieurs 
autres,  que  ces  explications  hâtives  d’effets  d’excitation  ou 
d’inhibition  où  excellent  les  pathologistes  viennois  ne  soient  que 
le  produit  de  l’imagination  des  auteuis.  y\insi  que  l’a  fait  juste¬ 
ment  ressortir  Gley  dans  ses  études  antérieures  et  dans  une 
excellente  étude  critique  de  la  question,  il  devient  indispensable 
pour  éviter  un  effondrement  complet  de  la  théorie,  de  l’édifier 
sur  des  bases  solides  qui  lui  manquent  pour  le  moment.  Pour 
ramener  à  de  justes  proportions  l’influence  pathogène  des 
troubles  à  sécrétion  interne  sur  l’obésité  infantile  je  puis  affirmer 
que  spécialisé  depuis  nombre  d’années  dans  les  maladies  de  la 
nutrition,  j’ai  pu  actuellement  en  dre.sser  une  statistique  de 
4.000  cas.  Cependant  malgré  mes  investigations  répétées  et  mon 
attention  spécialement  dirigée  dans  ce  sens,  les  cas  où  l'influence 
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cndocriiiique  est  unique  ou  essentielle  et  vérifiée  par  l’action 
opothérapique,  restent  pour  moi,  le  plus  petit  nombre.  Il  peut 
être  utile  au  lecteur  de  connaître  le  schéma  des  formes  cliniques 
sous  lesquelles  se  présentent  les  divers  modes  d’insuffisance  endo¬ 
crine  qui,  chez  l’enfant  ou  l’adulte  s’accompag’iient  d’obésité  : 

1°  Le  sijndroine  adiposo-génital  serait  caractérisé  par  une 
lésion,  souvent  une  tumeur,  du  corps  pituitaire  avec  atrophie  des 
organes  génitaux  externes,  déficit  cérébral  et  adiposité  plus  ou 
moins  marquée.  Depuis  la  description  de  Frülich,  la  lésion 
pituitaire  a  été  trouvée  absente  du  syndrome  qui  perd  ainsi  l’élé¬ 
ment  essentiel  de  sa  définition.  D’autre  part,  certains  auteurs 
tendent  à  le  confondre  avec  les  obésités  douloureuses  de 
Dercum.  Enfin  la  constatation  de  formes  frustes  qu’on  rattache 
au  syndrome  de  Frülich  par  l’existence  de  la  tolérance  pour  les 
hydrocarbones  et  de  la  glycosurie  ou  l’évolution  ultérieure  vers 
le  diabète,  permet  de  faire  entrer  dans  le  syndrome  adiposo- 
génital  toutes  les  formes  banales  de  l’obésité  infantile  (v.  p.  274)  ; 

2“  Les  obésités  thyroïdiennes  comportent  tous  les  signes  bien 
connus  de  petit  myxœdèrae  ou  d’hypolhyroïde  (voy.  Pathogénie, 
page  271); 

3°  Les  obésités  épiphysaires  où  des  signes  de  tumeur  céré¬ 
brale  s’associent  au  développement  précoce  des  organes  géni¬ 
taux  (garçons)  ; 

4“  Les  obésités  surrénales,  chez  les  filles,  caractéi'isées  par  des 
signes  de  virilisme  musculaire  et  grand  développement  génital  ; 

5“  Les  obésités  polyglandulaircs  à  grand  polymorphisme 
symptomatifjue,  adiposité  d’abord,  puis  maigreur  cachectique 
plus  lardi 
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Généralités,  Types  cliniques-  —  J’ai  déjà  suffisamment  mon¬ 
tré  les  j)riucipales  caractéristiques  de  l’obésité  pour  ne  pas  reve¬ 
nir  en  détail  ici  sur  sa  marche  insidieuse,  progressive,  sur  l’ins¬ 
tabilité  du  poids,  prémonitqji-^^^llol^sité  confirmée,  sur  l’aspect 
extérieur  bien  connu  du 
flancs,  du  ventre,  des  ha4^iesj  çjuii  alourdit  la  taille,  rend  le  dos 
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et  les  épaules  massifs,  capitonne  la  face  interne  des  cuisses  de 
pelotons  adipeux,  produit  la  démarcJie  en  canard,  etc.,  tous 
signes  qui  seront  à  leur  place  dans  l’étude  ultérieure  de  Tliabitus 
et  des  déformations  chez  les  obèses  (page  201).  Mais  il  est 
nécessaire  de  tracer  l’esquisse  des  grands  types  clini(|ues  des 
adultes  obèses. 

Type  pléthorique,  congestif,  flouidi:  (fig.  2 1-22).  —  Chacun  a 
présenta  l’esprit  ce  type  d'obèse,  à  cou  trapu,  formant  de  nom¬ 
breux  bourrelets  sur  la  nuque,  à  face  rouge,  congestionnée, 
apoplectique,  sillonnée  de  capillaires  ectasiés,  à  ciùne  chauve, 
avec  un  regard  vif  encore  et  noyé  dans  des  paupières  alourdies 
de  graisse.  La  silhouette  un  peu  ridicule  de  l’obèse  qui  porte  son 
ventre  comme  une  charge  qu’il  voilurcrait  sur  ses  jambes  a  donné 
lieu  à  trop  de  caricatures  humoristiques  pour  qifil  soit  néces¬ 
saire  d’insister  autrement. 

Ces  obèses  sont  encore,  malgré  leur  volume  encombrant,  aclifs,^ 
agités  même.  Ils  sont  vigoureux,  digèrent  bien,  et  utilisent  par¬ 
faitement  les  aliments  azotés,  mais  ne  brûlent  pas  les  hydrates 
de  carbone  et  les  graisses.  Ils  sont  capables  de  fournir  [)eiu]ant 
quelques  années  une  certaine  activité  physique.  Mais  leur  santé 
«  insolente  »  n’est  qu’une  apparence  qui  ne  trompe  pas  le  méde¬ 
cin  ;  leur  circulation  d’abord  puissante  et  active  surmène  leur 
cœur  par  riiypertension  et  les  mène  à  rartério-sclérose. 

Type  anémique,  asthénique  ou  atonioue  (fig.  3  i-32-.‘)3-34-3o). — 
Il  faut  opposer  à  ces  types  d’adultes  congestifs,  les  obèses  [làles,^ 
ceux  qui  font  de  la  «  mauvaise  graisse  »,  dit-on  dans  le  pulilic,  et 
qui  semblent  soufflés,  bouffis  plutôt  que  bâtis  de  tissus  solides  et 
résistants.  Ils  sont  plus  indolents  ([ue  les  premiers,  conslammeni 
assis,  immobilisés  par  l’état  d’asthénie  et  de  dégoût  de  raction 
qui  les  caractérise.  Ils  trouvent  les  obèses  rouges  et  conges¬ 
tionnés  insupportables  par  leur  activité  souvent  fébrile.  Ils  n’ont 
de  plaisir  que  dans  le  repos  et  le  sommeil.  Le  soir,  ils  se  reti¬ 
rent  de  bonne  heure  et  le  matin  se  lèvent  difficilement  et  fort 
tard.  Ils  n’ont  point  l’appétit  des  premiers,  digèrent  mal,  boi¬ 
vent  beaucoup  ;  leur  foie  est  souvent  gros  et  leur  glycosurie  fn»- 
quente,  et  c’est  même  un  étonnement  conslanimcnt  manifesté 
dans  le  public  que  «  si  peu  de  nourriture  leur  profite  autant  ». 
Leur  circulation  artérielle  est  paresseuse,  leur  circulation  vei¬ 
neuse  surtout  abdominale  est  encombrée  et  par  un  autre  méca— 
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nismc  que  les  pléthoriques  Tartério-sclérose  les  attend  aussi,  mais 
plus  tardivement. 

Ils  n'ont  pas  non  plus  une  façade  trompeuse  comme  les  autres 
obèses.  Ils  ne  sont  pas  en  apparence  gais,  mais  semblent  plutôt 
se  rapprocher  par  leur  allure,  des  myxœdémateux  dont  ils  ont 
rindilièrencc.  On  les  a  du  reste,  assimilés  quelquefois  à  ces  der¬ 
niers  par  leui'  bouffissure  des  mains  et  des  membres,  par  leur 
paresse  cérébrale  et  la  pâleur  de  leur  visage  arrondi  en  pleine 
lune.  C/est  ce  qui  explique  le  traitement  thyroïdien  qu’on  a 
essayé  de  leur  appliquer  et  souvent  avec  succès.  Un  certain 
nombre  d’entre  eux  sont  des  tuberculeux  méconnus. 

Type  mixte  et  alternatif  (fig.  aq-So).  —  Ces  ditférentes  formes 
d'obésités  sont  quelquefois  assez  tranchées.  Cependant  on  peut 
observer  des  olièses  pâles  et  bouffis  qui  deviennent  progressive¬ 
ment  colorés,  plus  actifs,  et  quelquefois  même  tout  à  fait  conges¬ 
tifs  et  florides.  ^lais  le  fait  est  assez  peu  fréquent  ;  et  l’inverse 
est  plutôt  vrai  :  le  floride  devient  parfois  anémique  sur  le  tard 
et  se  cacbectise.  Enfin,  a  côté  de  ces  obèses  à  type  alternatif  et 
Iranslbrmé,  existent  ceux  qui  présentent  des  caractères  mixtes 
appartenant  à  la  fois  aux  deux  types  primitifs.  La  majeure  par¬ 
tie  des  obésités  rentrent  en  réalité  dans  cette  variété  et  Ton  peut 
trouver  à  la  fois  :  Tanémie  et  la  congestion,  l'excitation  et  la 
dépression,  rinsomnie  et  la  somnolence  sur  le  même  individu. 

Poids.  — Le  poids  des  obèses  adultes  oscille  en  général  entre  70 
et  120  Ivilogrammes  suivant  la  taille  et  le  sexe.  Les  uns  parais¬ 
sent  avoii*  acquis  leur  poids  définitif  vers  la  quarantième  année  ; 
les  autres  le  voient  s'élever  constamment.  Quelques-uns  ont  dès 
le  début  de  leur  obésité,  vers  la  trentième  année,  un  poids  si 
élevé  (pi'ils  ne  sauraient  plus  changer  d'une  façon  appréciable. 
Ils  sont  de  réels  infirmes.  Ils  dépassent  i3o,  200,  260  Idlo- 
i*’rainmcs.  Les  chiffres  bien  connus  de  Frank  avec  un  obèse  de 

O 

2/1.0  kilogrammes,  de  Coe  (Soq  kilogrammes),  de  Wadd  avec  un 
autre  de  490  kilogrammes  semblent  constituer  les  maxima  obser¬ 
vés  chez  l'homme.  Ces  grands  obèses  ne  vivent  pas  vieux  ;  ils 
disparaissent  entre  trente  et  quarante  ans. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  utile  de  classer,  comme  Mathieu  ou 
Maurel  les  obèses  d'après  Fimportance  de  leur  poids  en  degrés, 
dont  le  premier  s'étendrait  de  90  à  100  kilogrammes,  le  second 
de  i5o  à  lyh,  le  troisième  à  200  et  au-dessus. 
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L^obésité  doit  s’apprécier  par  le  poids  en  tenant  compte  de  la 
taille  et  du  tour  de  poitrine,  et  diaprés  la  constitution,  suivant  les 
types  longilines,  brévilignes,  thoraciques  ou  abdominaux,  enfin 
d’après  l’état  de  Tapparcil  musculaire. 

D'autre  part  le  pronostic  de  cette  maladie  ne  paraît  pas  absolu¬ 
ment  lié  au  poids  du  malade.  En  effet,  avec  la  surcharge  grais¬ 
seuse,  d’autres  troubles  accompagnent  Tobésité  et  permettent  de 
décrire  des  formes  nombi'euses  et  d’en  établir  les  variétés  pronos¬ 
tiques. 


TROUBLES  FONCTIONNELS 


lo  TROUBLES  NERVEUX 


Etats  neurasthéniques.  —  La  majorité  des  obèses  sont  des 
nerveux.  Chez  les  uns,  les  pléthoriques,  domine  Texcitation,  chez 
les  autres,  la  dépression,  Fasthénie.  Chez  beaucoup  il  y  a  alter¬ 
nance  d’excitation  et  de  dépression  ;  chez  tous^  émotivité  exagé¬ 
rée.  Celle-ci  se  retrouve  à  la  base  de  la  neurasthénie,  delà  névrose 
d’angoisse  et  des  diverses  psychonévruses  qui  sont  les  formes  habi¬ 
tuelles  des  névroses  des  obèses  comme  aussi  de  tous  les  malades 
delà  nutrition,  goutteux,  diabétiques,  etc.  Je  ne  dirai  qu’un  mot 
de  la  neurasthénie  et  de  la  névrose  d’angoisse  des  obèses,  les 
autres  manifestations  et  entre  autres  le  basedowisme  ayant  été 
étudiées  ailleurs  (page  44)* 

Toute  la  symptomatologie  de  la  neurasthénie  vulgaire  pourrait 
s’inscrire  dans  ce  chapitre.  Aussi  n’est-il  pas  nécessaire  d’entrer 
dans  cette  description  bien  connue.  Il  suffit  de  rappeler  les  signes 
principaux  :  douleurs  de  tête,  en  casque,  antérieures  ou  posté¬ 
rieures  ;  douleurs  entre  les  épaules;  douleurs  au  niveau  des 
reins,  si  souA^ent  interprétées  à  tort  par  les  malades  dans  le  sens 
de  rhumatismes,  ou  de  coliques  néphrétiques,  ou  de  sable  uri¬ 
naire  ;  douleurs  du  sacrum  ;  névralgies  diverses,  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  notamment,  fausse  sciatique  ;  fatigue  et  fatigabi¬ 
lité,  indolence;  troubles  digestifs  dus  à  la  dyspepsie  nerveuse; 
irritabilité  du  caractère,  aboulie^  insomnies,  phobies,  etc.,  tout 
cela  fait  partie  de  ITliade  de  maux  dont  souffrent  les  obèses 
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névropathes  et  qui  sont  vraisemblablement  l’expression  de  Tauto- 
iïitoxication  et  des  troubles  des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Névrose  d'angoisse,  —  On  sait  qu'il  existe  une  névrose  con¬ 
nue  sous  le  nom  de  névrose  d'angoisse  décrite  en  Allemagne  par 
Freud,  Hecker  et  en  France  par  Hartemberg,  Pitres  et  Régis, 
Brissaud,  mais  peu  connue  des  praticiens.  Je  lui  ai  consacré  en 
1917  une  inonogj'aphic  où  j'ai  montré  les  rapports  des  névroses 
et  des  maladies  de  la  nutrition.  C’est  une  manifestation  clinique 
variable  dans  ses  causes,  mais  très  souvent  liée  aux  psychonévro¬ 
ses,  à  la  psychastliénie,  ou,  pour  se  servir  d'un  terme  moins  exact, 
mais  plus  courant,  à  tous  les  états  neurasthéniques.  D'autres  fois 
elle  n'est  qu’un  syndrome  lié  à  des  maladies  générales  ou  à  des 
alîections  organiques.  Elle  se  développe  volontiers  sur  ce  terrain 
bien  déterminé  par  E.  Dupré  dans  sa  description  de  la  Constitu¬ 
tion  émotioe. 

C'est  donc  à  tort  que  la  névrose  d'angoisse  passe  pour  être  liée 
seulement  à  une  obsession,  qui  serait  la  cause  déterminante  de 
l’émotion  et  des  phénomènes  somatiques,  d'après  Pitres.  Ce  n'est 
là  qu'une  de  ses  palhogénies,  celle  qui  est  d'origine  psychique. 
Celle  -ci  peut  être  secondaire  à  un  ébranlement  du  bulbe  venu 
des  viscères  par  le  vago-sympathique.  L'émotion,  de  quelque  ori¬ 
gine,  centrale  ou  réllexe,  qu'elle  soit,  s’extérioriserait  dans  l'orga¬ 
nisme  par  des  phénomènes  somatiques  qui  sont  les  caractéris¬ 
tiques  de  l’angoisse  opposée  à  l'anxiété,  phénomène  psychique. 
Les  principaux  sont:  la  sécheresse  de  la  bouche,  la  saburre 
linguale,  ranorexie,  les  troubles  gastriques,  la  constipation  ou 
la  diarrhée,  l'angoisse  respiratoire  dyspnéique,  l'angoisse  cardia¬ 
que  avec  palpitations,  fausse  angine  de  poitrine  et  sensation  de 
poids  dans  la  région  du  cœur.  Il  existe  en  même  temps  un  mauvais 
état  général  et  des  réveils  en  sursaut  la  nuit  (crises  paroxystiques). 

On  voit,  par  le  rapport  que  présente  cette  description  avec  celle 
des  troubles  pseudo-cardiaques  de  l'obésité,  que  le  praticien  aura 
à  démêler  un  problème  clinique  délicat.  Cependant  il  ne  devra  pas 
perdre  de  vue  que  ces  phénomènes  angoissants  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  psychiques  et  peuvent  être  l'expression  d'un  spasme  circu¬ 
latoire  ou  musculaire  d’origine  toxique  intestinale,  rénale,  hépa- 
lique.  La  fréquence  de  ces  états  émotifs  et  anxieux  est  si  grande 
cliez  les  obèses  qu'elle  peut  presque  constituer  une  règle  que  les 
exceptions  ne  font  (jue  confirmer.  Le  dépouillement  de  mes  sta- 
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tistiques  personnelles  m’a  montré  que  sur  loo  obèses,  76  étaient 
atteints  de  névroses  diverses.  J’attache  une  signification  particu¬ 
lière  à  la  névrose  d'angoisse  chez  les  malades  de  la  nutrition  ;  on 
en  trouvera  Texposé  à  TEtiolo^ie,  et  la  Padio^énic  de  mon 
ouvrage  sur  la  .Ycn/wc  (Masson,  1917). 

Etat  mental  des  obèses-  —  L’élat  menlal  des  obèses  se  ressent 
de  toutes  ces  anomalies  nerveuses  et  mérile  d’étre  décrit.  Il  est  du 
reste  très  varié  dans  son  expression  symptomalique. 

Parmi  les  enfants,  on  reconnaît  déjà  de  bonne  lieui‘e  ceux  qui 
sont  destinés  à  être  des  obèses  actifs.  Ils  sont  nerveux,  irritables, 
florides  et  congestifs.  Ecoliers  travailleurs,  ils  se  distinguent  de 
ceux  qui,  déjà  gras  aussi,  mais  apathiques,  indolents  et  a|)parem- 
ment  moins  intelligents,  sont  classés  rapidement  parmi  les  pares¬ 
seux  incurables  et  les  cancres. 

Plus  lard,  la  même  distinction  se  perpétuera.  Oui  n'a  pas  connu 
parmi  eux  de  ces  hommes  d’affaires,  boursiers  actifs,  financiers 
audacieux,  qui  circulent  dans  les  grandes  villes,  à  la  recherche 
des  actionnaires  et  des  coimnanditaires,  et  les  captiviuit  |)ar  leur 
parole  séduisante  et  volubile  ?  Violents,  querelleurs,  irritables, 
gros  mangeurs,  ils  sombrent  rapidement  dans  Tai laque  d’apo¬ 
plexie  ou  les  accidents  graves  de  l  ai'tério-sclérose.  Certains  gout¬ 
teux  sont  ainsi,  mais  il  faut  en  séparer  ceux  qui  versent  plus  tard 
dans  la  goutte  asthénique. 

Les  autres  obèses,  au  contraire,  vont  réduisant  sans  cesse 
leur  activité  au  milieu  de  leurs  malaises  et,  craignant  la  viohmee 
des  premiers,  ils  sont  généralement  doux  et  peu  réagissants  aux 
injures.  La  colère  détermine,  chez  eux,  du  tremblement,  de  la 
pâleur,  de  la  syncope  plus  que  de  la  violence  et  des  cris.  Aussi 
fuient-ils  toutes  les  occasions  capables  de  créer  hmr  émotion. 
Ils  arrivent  ainsi  à  vivre  d’une  vie  i*estrcinte  et  somnolente  à  la 
façon  des  animaux  hibernants. 

Quelquefois  des  obèses  congestifs  fhn’ides,  après  une  période 
de  bonne  santé  apparente,  de  vigueur  et  de  débordement  d’ac¬ 
tion,  versent  dans  une  phase  troublée  qui  les  rapproche  des 
précédents.  Ils  deviennent  à  leur  tour  apatliiques  et  indolents, 
pour  le  plus  grand  dommage  des  fonctions  quelquefois  impor¬ 
tantes  qui  leur  sont  confiées. 

Dépréciation  sociale  de  l’obèse.  —  Du  fait  de  son  évolution 
progressive  ce  trouble  morbide,  chez  ceux  qui  ne  se  soignent 
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pas,  se  déroule  toute  la  vie  durant.  Dès  le  début  on  peut  donc 
établir  une  diminution  dans  la  valeur  économique  et  sociale  d’un 
obèse,  par  rapport  à  un  être  normal.  Cette  diminution  de  la 
valeur  économique  est  liée,  évidemment,  à  la  diminution  paral¬ 
lèle  de  la  valeur  organique,  et,  plus  l’obésité  va  se  compliquant 
de  troubles  graves,  plus  cette  valeur  diminue.  Il  est  bien  certain 
que  l’homme  obèse  ne  peut  pas  être  considéré  comme  un  être 
normal.  Ecolier,  il  est  souvent  irresponsable  de  sa  paresse, 
ou  d’une  difficulté  au  travail  liée  à  un  état  organique,  soldat, 
cause  de  sou  impossibilité  à  marcher,  à  courir,  et  de  son 
impuissance  à  résister  à  la  fatigue,  il  doit  être  versé  dans 
les  services  auxiliaires  ;  marié,  l’insuffisance  de  ses  fonctions 
génésiques  se  montre  bientôt,  et  la  femme  obèse  est  souvent 
stérile.  Fonctionnaire,  son  irritabilité,  sa  somnolence  sont  légen¬ 
daires;  enfin,  qu’il  supporte  les  responsabilités  et  les  charges 
d’une  affaire,  d’une  famille,  qu’il  soit  chef  dans  l’armée,  dirigeant 
dans  l’Etat,  sa  disparition  subite  par  un  accident  apoplectique  ou 
cardiaque,  fréquent  avant  l’àge  de  cinquante  ans,  ne  laisse  pas  que 
de  porter  le  trouble  dans  toutes  les  situations  qu’il  peut  occuper. 
Est-ce  à  dire  que  tous  les  obèses  doivent  subir  une  dépréciation 
pareille  ?  Certainement  non.  Mais  cependant,  comme  le  début 
de  l’obésité  ne  porte  pas  avec  lui  l’indication  de  ses  suites 
bénignes  ou  malignes,  encore  faut-il  admettre  une  dépréciation 
économique  moyenne  qui  correspond  bien  du  reste  à  la  même 
diminution  au  jmint  de  vue  organique. 


2o  TROUBLES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 

Langue.  —  La  langue  est  presque  toujours  saburrale,  indice 
parfois  d’un  certain  état  de  dyspepsie,  mais  plus  souvent  d’un 
état  d’asthénie  neuro-digestive  de  toute  origine. 

On  la  l'encontre  ainsi  chez  les  obèses  névropathes,  et  particu¬ 
lièrement  chez  la  femme,  le  matin,  à  jeun,  au  moment  où  les 
symptômes  nerveux  sont  le  plus  accentués.  La  saburre  s’atténue 
après  les  repas  et  le  soir  la  langue  est  à  peu  près  complètement 
rose.  Cette  saburre  indique  plus  l’état  d’atonie  du  système  ner¬ 
veux  que  l’embarras  gastrique.  Elle  se  retrouve,  mais  plus  accen¬ 
tuée  dans  les  psycho-névroses,  dans  les  psychoses  et  particuliè- 
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renient  dans  la  inélancolie.  Mais  entre  la  psychastlïenie  et  la 
mélancolie,  il  est  une  série  de  types  nerveux  progressivement 
aggravés  où  la  langue  est  de  plus  en  plus  saburrale.  Dans  la 
grippe  à  forme  nerveuse,  la  langue  porcelainéc  décrite  par 
Faisans  est  un  signe  d^asthénie  (par  infeclion).  Chez  les  névropa¬ 
thes  la  langue  suit  toujours  les  variations  de  Pétat  nerveux  et, 
parallèlement,  du  tube  digestif.  Uétat  lingual  suit  avec  fidélité 
Pélat  de  tonicité  ou  de  dépression  du  système  nerveux  et  on 
pourrait  affirmer  cpie  la  langue  est  plus  le  miroir  du  si/stême 
nerveux  que  celui  de  restomac.  Mais  les  fonctions  d(‘  Pcstomac 
sont  si  intimement  liées  à  celles  du  système  nerveux,  et  particu¬ 
lièrement  du  grand  sympathique,  que  la  confusion  pathogénique 
classique  était  fatale. 

JJ  herpès  buccal  se  rencontre  assez  souvent  avec  ses  l)oiu[uets 
de  vésicules  disséminées  sur  la  face  interne  des  joues,  des  lèvres, 
où  elles  laissent  place  à  de  petites  exulcérations  ([ue  les  malades 
signalent  sous  le  nom  impropre  d'aphtes.  L'herpès  génital  est 
fréquent  aussi,  il  récidive  aisément,  sous  Pinlluence  du  froid,  de 
la  fatigue,  d'une  émotion,  d'un  trouble  digestif. 

Gingivites.  —  Beaucoup  d'obèses  ou  de  gras  sonl  al  teints 
d'une  forme  de  gingivite  expulsive  qui  se  retrouve  chez  les  diabé¬ 
tiques,  les  goutteux  et  dans  toutes  les  maladies  générales  de  la 
nutrition.  C'est  un  retrait  apparent  du  bord  alvéolaire,  avec 
exposition  de  la  racine  de  la  dent  dont  la  couronne  paraît,  de  ce 
fait,  agrandie.  La  gingivite  tartrique  s’associe  à  la  gingivite 
expulsive  cl  peut-être  la  conditionne-t-elle.  Il  s’agit  vraisembla¬ 
blement  d'un  trouble  trophique  compliqué  d’infection  micro¬ 
bienne,  sous  la  forme  de  pyorrhée  dentaire;  le  patient  sent, 
pendant  la  mastication,  ses  couronnes  dentaires  se  mobiliser  cl 
et  il  peut  arriver  même  ({ue  la  dent  tombe  sans  douleur,  lors¬ 
qu'elle  est  suffisamment  ébranlée. 

Pierre  Rosenthal et  Berthelot  (1908),  Frey  et  Narrège,  Roussel, 
après  Galippe,  ont  montré  que  le  tartre  ne  se  dépose  que  grâce 
à  l’action  prééminente  de  certains  microbes  saprophytes  salivaires 
dont  on  peut  atténuer  l'action  par  l'usage  de  ferments  lactujues. 
Sauvez  (i)  pense  que  la  mastication  insuffisante  est  une  des 
causes  importantes  de  la  gingivite  tartrique,  et  qu'ainsi  le  dépôt 


(i)  Sauvez,  La  Clinique^  8  mars  1910. 
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(le  tartre  est  un  sig‘nc  de  tachyphag*ie.  Enfin  les  obèses  présen¬ 
tent  de  la  carie  précoce^  des  caries  lentes  du  collet^  des  caries 
al)rasantes  des  tables  externes,  des  caries  en  coup  d’ong^le  simu¬ 
lant  les  cupules  d^usure  que  produisent  les  articulations  défec¬ 
tueuses  des  maxillaires.  Tous  ces  si^’nes  dentaires  révèlent  des 
vices  nutritifs  habituels  aux  diabétiques,  aux  goutteux,  aux 
névropathes. 

U  haleine  des  obèses  ^  et  particulièrement  des  femmes  est  sou¬ 
vent  mal  odorante,  surtout  le  matin,  au  réveil;  aussi  demandent- 
(illes  souvent  conseil  pour  supprimer  ce  syiuptôme désagréable. 

La  patho»énie  qui  en  est  admise  en  général  ne  paraît  pas  abso¬ 
lument  complète,  dTjù  Linsuffîsance  des  traitements  proposés.  . 

Cette  fétidité  de  Thaleine  relève  de  causes  diverses  et  variables 
dans  chaque  cas.  Ouehjuefois  il  faut  incriminer  la  constitution 
de  la  flore  microbienne  salivaire  et  la  carie  dentaire.  Et,  dans 
tous  ces  cas,  la  fétidité  disparaît  par  des  lavages  antiseptiques 
de  la  bouche  et  les  soins  dentaires. 

D'autres  fois,  le  pharynx,  atteint  d'inflammation  chronique  ou 
de  catarrhe,  est  en  cause,  car  les  pharyngites  chroniques  sont 
mal  odorantes,  et  si  les  rhinites  postérieures  donnent  à  Thaleine 
nasale  une  odeur  fade  et  douceâtre,  les  pharyngites  buccales  lui 
communiquent  une  odeur  aromatique  difficile  à  définir,  mais 
Ihcile  à  distinguer,  pour  qui  est  habitué  à  les  examiner.  L’amyg¬ 
dalite  lacunaire  hypertrophique  se  rencontre  aussi  très  souvent 
chez  les  obèses,  et  c’est  une  cause  peu  connue  et  souvent  négligée 
d'tialeinc  fétide. 

IT expiration  pulmonaire  apporte  aussi  ses  effluves  particuliers. 
Daîis  toutes  les  maladies  de  la  nutrition,  on  peut  constater  une 
odeur  particulière  de  riialeine,  qui  se  retrouve  aussi  dans  la 
sueur.  L'ensemble  de  ces  différentes  causes  buccales,  pharyngées 
et  pulmonaires,  entre  en  ligne  de  compte  pour  constituer  une 
haleine  assez  spéciale  au  type  de  malades  que  nous  étudions. 

Il  faut  y  ajouter  encore  Télimination  par  la  voie  pulmonaire  de 
gaz  de  fermentations  très  volatils  produits  au  niveau  de  Tintes- 
tin,  plus  ([ue  de  Testomac  accusé  toujours  à  tort.  L'estomac  est 
toujours  isolé  de  Tair  extérieur  par  la  fermeture  du  cardia,  et 
les  odeurs  qui  s'en  dégagent  sont  presque  toujours  acides  et  très 
rarement  nidoreuses,  a  moins  toutefois  qu'il  y  ait  eu  absorption 
d'œufs  ou  de  certains  légumes  tels  que  le  chou.  Mais  Todeur 
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fécaloïde  de  Thaleine  est  surtout  due  à  rclimination  de  gaz 
empruntés  par  la  circulation  à  rintestiu  atteint  d’entérite  et  de 
fermentations,  et  éliminés  au  niveau  des  lobules  pulmonaires. 
Lorsque  la  situation  de  ^intestin  s’améliore,  Todeur  fécaloïde 
disparaît,  mais  l’odeur  spéciale  qui  émane  aussi  des  téguments, 
et  de  la  sueur,  se  conserve  dans  rexpiration  pulmonaire. 


Les  troubles  gastriques 


Très  souvent  les  gras  présentent  des  troubles  d(/sprpt{qiies. 
Cette  relation  a  été  établie  par  Leven  qui  a  soutenu  qu’elle  était 
de  cause  à  effet,  c’est-à-dire  que  le  trouble  digestif  engendrait 
l’obésité.  Ce  point  n’est  pas  encore  parfaitement  élucidé.  On 
admet,  en  effet,  que  les  graisses  de  notre  alimentation  se  dédou¬ 
blent  au  contact  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique,  en  donnant 
lieu  à  une  émulsion  dont  une  partie  serait  absorbée  et  l’autre 
partie  dédoublée  en  glycérine  et  acides  gras.  Ceux-ci  deviendront, 
en  présence  des  alcalins,  la  base  de  savons  solubles  qui  seront 
utilisés.  La  glycérine  se  mêlera  dans  le  sang  à  l’acide  phospho- 
rique  qui  y  cij'cule,  pour  donner  naissance  à  de  l’acide  phospbo- 
glycériquc.  On  a  supposé  que,  chez  les  dyspeptiques  ces  diffé¬ 
rentes  phases  des  transformations  des  graisses  se  faisaient  ou 
mal  ou  d’une  façon  incomplète,  que  certaines  restaient  à  l’état  de 
gouttelettes  et  étaient  ainsi  emmagasinées  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Enfin,  on  a  pensé  ([ue  les  dyspepsies  hépatiques  et 
pancréatiques  étant  accompagnées  de  troubles  des  ferments 
dédoublants  et  saponifiants,  il  se  ferait  des  émulsions  défectueu¬ 
ses,  et  ces  graisses  inutilisées  resteraient  en  nature  dans  l’orga¬ 
nisme  (Voy,  Etiologie  et  Pathogénie). 

Cette  explication  des  obésités  produites  par  les  dyspepsies  peut 
être  facilement  critiquée.  Cependant  on  a  pu  observer  fréquem¬ 
ment  la  guérison  du  symptôme  obésité  sous  rinflucnce  du  traite¬ 
ment  de  la  dyspspsie,  qu’elle  soit  gastrique,  hépatique,  pancréa- 
ticpie  ou  intestinale,  mais  il  est  vrai  souvent  par  l’usage  d’un 
régime  de  restriction. 

II  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  la  constatation,  chez  un 
obèse,  de  troubles  gastriques  permette  d’affirmer  qu’ils  ont 
causé  l’obésité.  L’estomac  peut  être  en  cause  consécutivement 
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aussi,  et  Ton  peut  admettre  avec  Leveii  qu'il  n'y  a  pas  d'obèse 
dont  la  digestion  soit  physiologique. 

Types  dyspeptiques,  —  Les  types  cliniques  que  Ton  peut  ren¬ 
contrer  le  plus  coinniuuément  sont  les  suivants  : 

I®  Souvent,  11  s'agit  d’une  dyspepsie  nervo-motrice  banale. 
Le  sujet  se  plaint  de  la  lenteur  de  ses  digestions,  de  congestion 
céphalique,  de  somnolence.  D'autres  fois,  il  signale  :  Tobnubila- 
tion  cérébrale,  l’amnésie,  l’impossibilité  de  fixer  rattention,  qui 
suit  particulièrement  le  repas  de  midi,  ou  la  distension  épigastri¬ 
que,  le  ballonnement  du  ventre,  l’oppression  et  la  nécessité  de  se 
desserrer. 

Au  cours  de  cette  dyspepsie  on  relève  chez  l’obèse  et  surtout 
chez  la  femme  des  cas  nombreux  de  dilatation  ou  d'atonie  gas¬ 
trique  avec  clapotement.  Quelques  examens  radioscopiques  m'ont 
montré  cependant  que  le  clapotement  n'était  pas  toujours  un 
signe  de  grand  estomac,  car  on  le  constate  avec  des  cavités  gas¬ 
triques  de  faible  dimension  et  dont  le  grand  cul-de-sac  ne  dépasse 
pas  l'ombilic.  Au  début  des  dyspepsies  l'atonie  peut  exister  sans 
dilalation.  La  ptose  gastrique  et  intestinale  coexiste  souvent. 

2®  D'autres  se  plaignent  de  symptômes  qu'il  faut  rattacher  à 
VliyperesUtêsie  gastrique.  Ils  ont  constaté  par  eux-mêmes  l'im¬ 
possibilité  où  ils  sont  de  supporter  sans  malaise  ou  douleur  le 
moindï'c  appui,  dans  la  région  de  l’épigastre.  Les  femmes  se 
plaignent  de  leur  corset,  dont  le  buse  les  blesse  en  cette  région 
du  point  épigastrique  douloureux  qui  a  été  encore  mis  en  valeur 
par  Jean-Charles  Roux  (D  comme  signe  de  l'hyperesthésie  gas¬ 
trique  d'origine  sympathique.  U  aérophagie  avec  gaz  stomacaux 
et  intestinaux,  que  les  malades  considèrent  obstinément  comme 
des  signes  de  fermenlation,  accompagne  souvent  la  dyspepsie 
des  obèses. 

Chez  les  malades  de  cette  catégorie,  pendant  de  longues  pério¬ 
des,  l'eslomac  reste  douloureux.  Le  patient  souffre  de  <(  crampes  » 
avant  les  repas,  quelquefois  aussi  de  douleurs  tardives.  Lorsque 
les  phénomènes  douloureux  ne  sont  pas  d'une  grande  intensité, 
ils  portent  sur  la  sensation  de  la  faim  qui  devient  douloureuse, 
angoissante,  et  le  désir  de  la  calmer  engendre  la  tachyphagie. 

3^  Par  le  seul  fait  que  l'obèse  est  souvent  névropathe,  sa 


(i)  J. -Ch.  Roux,  Manuel  des  maladies  du  Tube  digestif,  Masson,  1908. 
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patlioloi^'ie  gastrique  est  souvent  à  réaction  nerveuse  nctfe.  Des 
formes  cliniques  correspondent  à  la  dyspepsie  neurasthénique^ 
et  dans  ce  cas,  on  rencontre  tous  les  stigiuates  de  la  dépression 
nerveuse,  en  même  temps  que  les  troubles  digestifs  ;  chez  cer¬ 
tains,  dont  les  douleurs  ou  Taérophagie  sont  marquées,  s^ijoute 
toute  la  symptomatologie  de  V inanition  volontaire  qui  réenipê^ 
che  pas  toujours  robésité  de  se  conserver.  Ce  n’est  pas  le  fait 
qu’un  malade  est  gras  qui  empêchera  de  songer  à  rinanition.  Il 
est  des  obèses  qui,  par  crainte  de  leurs  douleurs  gastriques  ou 
des  gaz  provenant  de  leur  aérophagie,  mangent  d’une  façon  si 
insuffisante  qu’on  peut  se  demander  comment  iis  résistent  et 
comment  leur  obésité  ne  se  réduit  pas. 

La  pathologie  stomacale,  gTàce  aux  elforts  de  Mathieu  et  Jean- 
Charles  Roux,  de  Gaston  Lyon,  sc  libère  des  exagérations  de  la 
phase  du  chimisme  (Leven)  (i)  et  s’oriente  vers  une  int(M‘préla- 
tion  plus  heureuse  de  rinllucnce  du  système  nerveux  dans  tous 
les  actes  digestifs  ;  aussi  nond)re  d’erreurs  clinifjues  ont-elles 
été  éliminées  d’emblée  pour  les  médecins  de  l’école  moderne. 

L’examen  de  l’estomac  des  obèses  montre  la  constanc(*  de  la 
sensibilité  épigastrique  sous  rinfluence  d’une  pression  digitale 
bien  inférieure  à  la  normale,  pression  d’une  valeur  de  i  à  2  kilo¬ 
grammes  par  exemple.  En  utilisant  resthésiomètre  gastricjm»  de 
Roux  et  Millon  ou  par  la  pression  manuelle,  on  fait  éprouver  au 
patient  une  sensation  pénible,  s’étendant  dans  tout  l’abdomen, 
remontant  vers  le  cou,  avec  une  tendance  à  la  nausée  qui  est  due 
à  la  pression  des  plexus  sympathiques  hypersensibles  et  ([u’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  la  sensibilité  hépaticpie  plus  superfi¬ 
cielle.  On  trouve  fréquemment  chez  les  femmes  grasses  dyspep¬ 
tiques  des  algies  sympathiques  au  niveau  des  zones  hyperesthé¬ 
siques  décrites  par  Loeper  et  Esmonet  (2). 

Sur  100  obèses,  j’ai  constaté  l’existence  de  Y  hyperesthésie 
solaire  87  fois,  et  ces  loo  obèses  étaient  tous  dyspeptiques, 
83  consciemment  et  les  autres,  sans  s’en  apercevoir;  mais 
l’interrogatoire  montrait  la  participation  constante  du  plexus 


(t)  Leven.  Les  destinées  du  chimisme  gastrique.  La  Clinûfiie^  i3mai  iqio. 
(2)  Loeper  et  Esmonet.  Les  algies  sympathiques  et  l’hyperesthésie  de 
Fabdomen.  Presse  méd.,  23  avril  1910,  et  Loeper,  Pathol,  digestive.  Masson, 
1911. 


CIL  y.  ~  CLINIQUE  ET  SYMPTOMATOLOGIE 


109 


solaire  et  du  grand  sympathique  aux  troubles  dyspeptiques  qui 
accompagnent  T  obésité. 

Ouelles  que  soient  les  manifestations  et  les  formes  cliniques 
sous  lesquelles  se  présentent  les  troubles  digestifs  et  gastriques 
de  Tobése,  on  peut  toujours  les  ramener  à  trois  types  étiulo-- 
(jiques. 

.Le  premier  est  dû  à  Ihrrilation  mécanique  de  Testomac  par 
la  tachyphagie,  à  la  surcharge  alimentaire^  à  Tusage  régulier  du 
vin  ou  de  balcool,  et  enfin  à  rinfluence  du  tabac. 

2®  I.e  second  type  coirespond  à  la  dyspepsie  nerveuse  avec 
ptoses  et  relève  de  la  névropathie  vago-sympathique  du  sujet  et 
du  degré  de  sa  constitution  émotive. 

3®  Le  troisième  enfin  est  secondaire  à  d’autres  affections  coexis¬ 
tantes  chez  robèsc,  telles  que  rappendicite,  Turémie  gastrique, 
la  lithiase  biliaij'e,  rartério-sclérose,  les  cardiopathies,  Panémie, 
le  rhumatisme,  la  goutte,  ou  à  des  maladies  plus  éloignées  encore 
et  (pii  ne  sont  que  des  associations  cliniques  telles  que  les  affec¬ 
tions  ulcéreuses  de  l'estomac  ou  du  duodénum  et  le  tabes  ou  la 
pai'alysie  générale. 

Parmi  ces  différentes  espèces,  j’analyserai  les  plus  fréquentes, 
qui  peuvent  donner  lieu  à  quelques  erreurs  ;  c’est  d’abord  la 
dyspepsie  ou  la  gastrite  alcoolique,  rune  n’étant  que  la  suite  de 
l’autre. 

Dyspepsies  et  yostrites  alcooliques  chez  les  obèses. —  Dans 
la  pratique  de  la  clientèle,  même  du  milieu  bourgeois  ou  aristo¬ 
cratique,  on  se  trouve  fréquemment  en  présence  d’obèses  alcooli¬ 
ques.  Chez  certains,  c’est  uniquement  l’abus  du  vin  qui  règle  et 
conditionne  l’obésité,  directement  par  l’apport  de  calories,  etindi- 
par  h\s  divers  troubles  ou  lésions  organiques  qu’il  peut  produire. 

Des  personnes  de  la  meilleure  société  font  une  consommation 
excessive  de  bordeaux,  bourgogne,  madère,  porto,  champagne. 

II  ne  faut  donc  pas  de  longs  mois  de  pareilles  erreurs  pour 
constituer  des  réactions  pathologiques  de  l’estomac,  de  l’intestin 
et  du  foie,  et  consécutivement  pour  amorcer  des  obésités  qui  ont 
aussi  d’autres  causes  :  vie  sédentaire,  durée  prolongée  du  som¬ 
meil  dans  la  matinée,  habitudes  alimentaires  copieuses,  hérédité 
souvent  chargée,  insuffisance  d’aération,  insuffisance  musciilo- 
pulmonairc. 

L’irritation  des  nerfs  gastriques  par  les  vins  produit  une  exci- 
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talion  réflexe  du  grand  sympalliiquc  et  la  dyspepsie  douloureuse. 
C'est  une  défense  qui  se  produit  ainsi  automaliqiiement  contre 
Talcool  et  contre  la  gastrite  alcoolique  consécutive. 

Mais  chez  Tobèse  floride  congestif  qui  supporte,  sans  difficulté 
apparente,  le  vin,  c’est  surtout  poui*  une  congestion  du  foie,  pour 
une  entérite  secondaire,  pour  du  diabète,  pour  des  phénomènes 
congestifs  du  côté  du  cerveau  que  Ton  sera  consulté.  On  trouvera 
alors  des  signes  de  gastrite  alcoolique  avec  vomissements  pitui¬ 
teux  du  matin,  et  douleurs  disparaissant  seulement  par  l'emploi 
d'une  boisson  alcoolique. 

L'introduction  des  apéritifs  et  des  liqueurs  dans  les  habitudes 
des  gens  de  la  bonne  société  a  créé  aussi,  surtout  paiani  les 
hommes  d’affaires,  les  littérateurs,  les  banquiers,  un  type  fré¬ 
quent  d'obèse.  Le  besoin  d’apéritif  du  matin  et  du  soir  est  chez 
eux  entretenu  par  des  sensations  gastriques  désagréal)les  dues  à  la 
dyspepsie, 

La  gastrite  alcoolique  se  renconti*e  aussi  chez  beaucoup  de 
femmes  du  monde  obèses.  Le  médecin  moderne  doit  savoir 
dépister,  derrière  d'anodines  laryngites  et  pharyngites  chroni¬ 
ques,  l'action  du  vin  pris  en  trop  grande  quantité.  Les  (Miroue- 
ments  qui  vont  jusqu’à  la  véritable  voix  de  rogomme,  et  certaines 
toux  matinales  persistantes  n'ont  pas  d'autre  origine,  cliez  des 
emmes  qui  sortent  l)eaucoup  le  soir,  dînent  toujours  en  ville, 
apprécient  le  champagne  et  portent  manifestement,  avec  leurs 
troubles  gastriques,  tous  les  autres  signes  de  réthylisme  :  les 
vomissements,  les  douleurs  gastriques,  des  crises  hépatiques,  des 
décharges  biliaires,  des  congestions  du  foie  et  du  subictère.  Chez 
celles  qui  approchent  de  la  cinquantaine,  la  couperose,  le  faciès 
vullueux,  la  volubilité  ou  l'attendrissement  ti*op  facile  m;  trom¬ 
peront  pas  le  bon  clinicien.  Mais,  ces  formes  de  dyspepsies  alcoo¬ 
liques  sont  encore  plus  fréquentes  dans  le  peuple,  où  elles  sont 
banales  et  toujours  reconnues. 

2®  Dyspepsie  lithiasique,  —  Cci'taines  fejnmes  obèses  souf¬ 
frent  constamment  de  leur  estomac,  et  ont  des  crises  gastralgi¬ 
ques  si  violentes  et  répétées  que  le  diagnostic  de  coliques  hépa¬ 
tiques  et  de  lithiase  biliaire  doit  s’imposer  bien  souvent  au 
médecin.  Si  la  lithiase  et  la  dyspepsie  sont  des  compagnes  habi¬ 
tuelles  de  l'obésité,  quelquefois  elles  la  précèdent.  Ce  sont  là 
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des  associations  fréquentes  chez  la  femme  et  surtout  après  une 
ou  plusieurs  grossesses. 

Chez  l’homme,  le  fait  est  plus  rare,  et  la  participation  du  foie 
doit  faire  songer  à  la  congestion  alcoolique  de  cet  organe. 

3®  Dyspepsies  appendiculaire  et  ulcéreuse.  —  L’appendicite  a 
plus  d’un  rapport  avec  l’obésité.  Dans  ces  temps  d’intervention 
appendiculaire  à  outrance,  les  exemples  ne  manquent  pas  d’obèses 
opérés  pour  cette  raison  et  dont  le  pannicule  abdominal  épais  et 
l'epiploon  gras  ne  sont  pas  sans  gêner  l’action  du  chirurgien. 

dette  fréquence  de  l’appendicite  chez  les  obèses  peut  s’expli¬ 
quer  par  l’intermédiaire  de  l’entérite  banale,  chez  eux,  et  aussi 
par  les  habitudes  suralimentaires  très  répandues  dans  le  même 
milieu,  qui  fournit  à  la  fois  des  obèses  et  des  appendiculaires. 

La  sui-chargc  giaisseuse  est  fréquente  aussi  chez  les  enfants 
opérés  d’appendicite.  Or,  ces  appendicites  subaiguës  ou  chroni¬ 
ques  s’extériorisent  souvent  par  des  symptômes  uniquement  dys- 
pepti([ues.  De  toute  façon,  le  médecin  songera,  dans  la  dyspepsie 
chronique  de  l’obèse,  à  incriminer  l’appendice  et  ne  pas  laisser 
inaperçue  une  lésion  chronique  de  cet  organe  créant,  par  réflexe 
ou  intoxication,  une  dyspepsie  et  des  troubles  hépatiques  qui 
peuvent  à  leur  tour  commander  l’obésité. 

\J ulcère  de  restoniac  et  du  duodénum,  s’il  est  latent,  ce  qui 
est.  fi'équent,  peut  s’extérioriser  seulement  par  un  peu  de  dvs- 
pepsic  avec  ou  sans  gastralgie  et  de  l'obésité.  On  tend  trop  à 
croire  d’après  les  classiques  que  la  maigreur  est  de  règle  dans  les 
ulcères.  C’est  une  erreur  qu’il  faut  relever.  Les  hémorragies 
occultes  dans  ces  cas  peuvent  être  la  cause  d’une  sorte  de  chlo¬ 
rose  avec  adiposité  manpiée.  J’en  ai  vu  quelques  exemples  carac- 
lérisliipies. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  manifestations  cardiaques  à  type 
gastralgique  dont  j’ai  dit  un  mot  déjà  à  propos  de  l’angine  de 
poitrine,  mais  je  l'éservc  une  petite  place  aux  troubles  gastriques 
urémiques. 

4°  Urémie  gastrique  fruste  chez  l’obèse.  —  L’urémie  est  une 
des  terminaisons  habituelles  de  l’obésité.  Elle  est  une  cause  fré¬ 
quente  de  mort  subite,  lorsqu'elle  est  latente  et  non  soignée. 

On  rencontre,  d’une  façon  banale,  de  par  le  monde,  des  obèses 
ou  des  gras  entre  trente  et  soixante  ans,  qui  se  plaignent  cons¬ 
tamment  de  leurs  bronchites  hivernales,  et  de  leurs  grippes  qui 


r  12 


GRANDES  ET  PETITES  OBESITES 

leur  «  tombent  »,  disent-ils,  surrestoniac.  A  rauscuhation,  vous 
trouverez  un  culot  de  congestion  pulmonaire  à  grosses  bulles  aux 
deux  bases  qui  envahit  et  remonte  dans  le  poumon  à  certains 
moments,  tandis  qu^ipparaît  un  peu  de  dyspnée.  Ils  se  plaignent 
en  même  temps  de  troubles  gastriques  variés  et  douloureux,  et 
quelquefois  ont  des  vomissements  répétés,  de  la  diarrhée  persis¬ 
tante. 

Lors([ue  la  prétendue  petite  bronchite  et  rindigestion  sont  ter¬ 
minées,  vous  constatez  que  la  langue,  (|ui  est  restée  blanche,  et 
même  sèche  pendant  cette  durée,  se  desquame  et  se  vernit  à  la 
façon  d'une  langue  scarlatineuse.  Un  examen  d'urines  révèle 
ralbuminurie,  rhypoazoturie,  Toligurie,  et  le  diagnostic  d'urémie. 
Il  est  remarquable  que  Turémie  chronique  soit  si  banale  en  clien¬ 
tèle  et  relativement  si  bien  supportée,  surtout  pai*  les  obèses. 

11  faut  avoir  cette  notion  clini({uc  bien  ancrée  dans  l'esprit 
toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  de  manifestations  gas¬ 
triques  ou  pulmonaires  (pi'on  a  des  tendances  trop  faciles  a  éti¬ 
queter  :  dyspepsie,  lithiase  fruste,  bronchite  chroni(]ne  ailhrili- 
que(?)  asthme  ou  emphysème,  sans  que  des  raisoiis  causales  bien 
nettes  puissent  être  invoquées. 

Troubles  intestinaux 


Vue  d^ensemble,  —  Chez  l’obèse  et  même  dès  la  phase  d'em¬ 
bonpoint,  il  n'est  pas  de  pathologie  plus  im{)ortante  ((ue  celle  de 
l’intestin.  Souvent  atténuée,  d'autres  fois  manifeste,  cette  symp¬ 
tomatologie  doit  être  l'objet  de  rattenlion  du  médecin. 

L'importance  du  segment  intestinal  dans  l'assimilation  des 
graisses,  la  ricliesse  d'innervation  de  l'intestin,  son  énorme  sur¬ 
face,  scs  tenants  et  aboutissants  circulatoires,  son  action  morbi¬ 
gène,  comme  laboratoire  de  poisons,  donnent  la  clef  de  ses 
sympathies  morbides  et  expliquent  le  rôle  des  entéro{)athies 
comme  cause  d'ol)ésité. 

On  peut  aflirmer  qu'au  point  de  vue  pathogénique,  l'ohésilé 
est  souvent  une  ((  inaladie  du  ventre  »,  comme  elle  l'est  au  point 
de  vue  morphologique.  La  dyspepsie  sans  spécification  d'org*anc 
commande  son  apparition.  Sigaud  insiste  avec  raison  sur  ce 
point  et  montre  que  la  digestion  est  «  une  ».  Dès  ([uc  restomac 
fonctionne,  tout  le  tube  digestif  et  ses  glandes  s'ébranlent.  L'alté- 


i 


i  ^ 


^  , 


CH.  V.  —  CLINIQUE  ET  SYMPTOMATOLOGIE 


ii3 


ration  fonctionnelle  d’un  organe  de  l’abdomen  entraîne  forcé¬ 
ment  les  autres  dans  le  cycle  pathologique. 

Le  rôle  de  la  pléthore  abdominale  des  Anciens,  qui  tient  pres¬ 
que  en  entier  dans  notre  hypertension  portale  moderne,  est  con¬ 
sidérable  dans  la  majeure  partie  des  obésités.  Or,  l’hypertension 
portale  est  liée  à  la  sédentérité,  à  la  suralimentation  et  à  la  dys¬ 
pepsie  et  ses  suites.  Elle  commande  la  pathologie  cardio-vascu¬ 
laire  de  l’obésité.  Les  réactions  hépatiques,  cardiaques,  pulmo¬ 
naires  de  l’obésité  ont,  en  réalité,  comme  point  de  départ,  le 
ventre,  l’intestin,  surtout  par  l’intermédiaire  des  modifications 
vasculaires  et  nerveuses.  Plus  tard,  le  cycle  pathologique  retourne 
au  ventre  quand,  les  réactions  de  déiénse  étant  usées,  le  tube 
digestif  se  déforme  et  s’effondre,  entraînant  avec  lui  toutes  les 
déformations  secondaires  extérieures  de  l’obésité,  l’atonie  du 
tube  digestif,  sa  dilatation,  son  insuffisance  sécrétoire,  ses  pto¬ 
ses,  ses  coudures  (Lane)  et  les  anomalies  morphologiques  con¬ 
cernant  les  parois  abdominales. 

Toute  cette  pathologie  digestive  est  donc  liée  à  la  fois  à  la 
névropathie,  à  la  suralimentation  et  à  la  sédentarité  chez 
l’obèse.  Elle  est  d’autant  plus  marquée  que  la  suralimentation 
est  plus  importante,  et  qu’elle  est  produite  par  une  plus  grande 
consommation  de  viandes  et  d’alcool.  Si  ces  derniers  aliments 
donnent  lieu  surtout  aux  fermentations,  aux  troubles  chimi- 
<[ues,  aux  altérations  du  foie,  la  surabondance  de  pain,  de  légu¬ 
mes,  de  féculents,  de  liquides  fait  davantage  la  pléthore  circula¬ 
toire  et  l’adipose  épiploïque. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  de  même  que  l’estomac  subit  le  contre¬ 
coup  de  l’insuffisance  salivaire  tachyphagique,  de  même,  l’intestin 
qui  reçoit  souvent  chez  les  obèses  un  chyme  anormal,  souffre  des 
vices  de  la  digestion  stomacale.  On  sait  que  les  simples  condi¬ 
tions  d’hypo  ou  d’hyperacidité  de  ce  chyme  modifient  les  réac¬ 
tions  secondaires  d’origine  gastrique,  hépatique,  pancréatique, 
car  les  glandes  digesth'cs  ne  peuvent  longtemps  rester  indifféren¬ 
tes  au  surtravail  imposé  au  cours  des  dyspepsies  gastriques. 

Enfin  les  acquisitions  récentes  de  l’endocrinologie  nous  ont 
appris  le  rôle  de  la  thyroïde,  de  la  surrénale  dans  le  fonctionne-, 
ment  intestinal. 

La  pathologie  intestinale  est  donc  souvent  dépendante  d’une 
viciation  gastrique,  hépatique,  pancréatique,  endocrine,  préala- 


OBÉSITÉS.  —  2®  ÉD. 


8 


GRANDES  ET  PETITES  OBÉSITÉS 


n4 


hle.  Plus  lard,  le  cercle  vicieux  étant  fermé,  ellle  entretiendra 
les  troubles  qui  avaient  concouru  à  son  établissement.  Elle  peut 
encore  exprimer  une  vicariation  (urémie). 

A  côté;de  cette  première  classe  d'alfections  intestinales  (pi^on 
trouve  chez  les  obèses  comme  chez  d’autres  malades,  il  faut  i^rou- 
per  toutes  celles  où  Pinlluence  du  système  nci’veux,  et  notam¬ 
ment  du  sijmpathiiiue  abdominal  est  primordiale.  A  titre  de 
nerveux,  de  dyscrasiques  ou  d’auto-intoxiqués,  ce  (jui  veut  j)eut- 
ètre  dire  d’insuffisants  endocriuiquos,  les  (‘andidats  à  Tobésité 
elles  obèses  font  des  dyspepsies  intestinales  nervo-motrices,  ou 
nervo-sécrétoires,  dont  rentéro-colitc  muco-mejnbraneuse  est 
Pexpression  clinique  la  plus  complète. 

Les  entéropathies  du  côlon,  ou  colopathies,  atlei^natit  tout 
l’organe  ou  une  de  ses  parties,  peuvent  relever  ainsi,  chez  les 
gras,  de  la  goutte,  de  ruricémie,  du  diabète,  delà  diathèse  oxa¬ 
lique,  des  troubles  fonctionnels  de  la  thyroïde,  de  la  surrénale. 
La  lithiase  intestinale  est  un  syndrome  clinique  banal  chez  eux. 

Pour  ces  diiléreutes  raisons  apparaissent  àes  altérations  sécré¬ 
toires  des  ferments  glandulaires  intestinaux  par  hypo  ou  hyper¬ 
sécrétion;  les  recherches  d’Eiiriquez  et  Hallion  ont  permis  de 
comprendre  mieux  le  rôle  des  ferments,  rimporlance  de  l’en- 
téro-kinase.  La  mucorrhée  et  la  coagulation  des  mucus  intesti- 
nauxjsoiit  des  symptômes  fréquents  dans  cette  pathologie  intes¬ 
tinale. 

L^iusuffisance  hépatique  et  riiypercholie  ajoutent  à  c(M  ensem¬ 
ble  une  note  assez  particulière  ;  (lantier  et  quelques  autr(‘s  auUmrs 
pensent  (juc  l’cntéropalhie  colique  est  liée  à  l’iiypoidiolie  ;  Tliy- 
percholie  transitoire  explique  la  diarrhée  prandiah*  de  l^inossier. 

troubles  circulatoires^  la  stase  veineuse  dans  la  ]>artie  infé¬ 
rieure  du  gros  intestin,  dans  l’ilaujuc  et  le  rectum,  les  hémor¬ 
roïdes  qui  coexistent  avec  r(jbésité,  viennent,  quelquefois  de 
bonne  heure,  complifpier  cette  situation  déjà  compromise,  augmen¬ 
tent  ou  entretiennent  les  spasmes,  la  stase  fécale,  devenant  ainsi 
une  cause  importante  d’auto-intoxicalion  et  une  source  de  réllexes 
anormaux. 

\J effondrement  abdominal  (fig.  i5,  3o,  3i,  48)?  conditionné 
par  cet  ensemble  de  troubles  jnorbides,  est  alors  imminent.  A  la 
longue,  la  tonicité  du  tractus  gastro-intestinal  s’épuise.  On  sait 
que,  normalement,  cette  tonicité  Irouve  un  point  d’appui  sur 
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l’air  contenu  dans  sa  cavité  qui  lui  sert  de  coussinet  réactionnel, 
La  percussion  révèle  une  certaine  sonorité  moyenne  dans  tout 
segment  de  ce  Iractus  ;  cette  sonorité  de  percussion  devient  plus 
basse  si  le  segment  devient  atone;  elle  s’élève  si  la  tunique  mus¬ 
culaire  est  hypertonique  ou  spasmée  (Sigaud).  En  même  temps, 
le  palper  contrôle  ces  notions  sémiolog'iques. 

L’atonie  de  la  masse  intestinale  se  traduit  par  la  disparition 
de  la  résistance  de  l’intestin  à  la  pression  de  la  main  qui  palpe. 
L’abdomen  devient  pâteux  et  mou.  11  se  mobilise  passivement 
dans  les  mouvements.  Il  se  déplace  suivant  les  lois  de  la  décli¬ 
vité,  dans  la  position  verticale.  C’est  l’ère  de  l’effondrement 
abdominal  qui  survient  de  si  bonne  heure  chez  les  femmes  obè¬ 
ses,  par  la  disparition  du  coussinet  d’air,  dont  la  pression  a 
diminué.  A  ce  moment  aussi  les  fermentations  peuvent  se  donner 
libre  cours,  dilatant  aisément  un  intestin  définitivement  ruiné 
dans  sa  résistance  musculaire.  A  cette  même  période  correspon¬ 
dent  les  ptoses,  avec  toutes  leurs  réactions  de  voisinage,  et 
les  réflexes  à  distance  qui  troublent  la  cénesthésie.  Les  déforma¬ 
tions  extérieures  de  l’abdomen,  le  ventre  en  besace,  les  éventra¬ 
tions  médianes  et  latérales,  les  hernies  sont  les  suites  naturelles 
de  ces  troubles  évolutifs.  Glénard,  Cautru,  Sigaud,  Vincent, 
Mathieu  ont  établi,  par  leurs  recherches,  les  bases  solides  de  la 
pathologie  de  la  statique  abdominale  (Voy.  page  2i3). 

Lors(pic  l’intestin  ne  réagit  plus,  lorsqu’il  ne  conseve  plus  sa 
forme  cylindrique,  il  deA'ient,  pour  les  vaisseaux  de  sa  paroi,  un 
tuteur  insuffisant.  La  circulation  qui  n’est  plus  aidée  par  un 
péristaltisme  presque  éteint,  se  ralentit  ;  la  stase  veineuse  se  pro¬ 
duit,  favorisée  par  la  congestion  hépatique  et  la  mollesse  du  cou¬ 
rant  artéiiel.  Les  ptoses  coudent  les  vaisseaux,  diminuant  l’ap¬ 
port  artériel,  augmentant  la  tension  veineuse.  La  circulation  de 
nutrition  de  l’intestin  s'altère  aussi  bien  C{ue  la  circulation  fonc¬ 
tionnelle  portale.  L’hypertension  porlale  s’accroît  qui  condition¬ 
nera  à  son  tour  la  pléthore,  origne  de  nombreux  troubles  cardio¬ 
vasculaires.  Enfin  l’accumulation  graisseuse,  dans  le  mésentère 
et  l’épiploon,  complète  ce  tableau  des  complications  progressives 
de  la  pathologie  intestinale  chez  les  obèses  et  chez  les  gras. 
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Forme  clinique  des  Bntêropathies  chez  les  Obèses 

La  symptomatologie  intestinale  est  extrêmement  variée  :  tantôt 
bruyante  et  d’autres  fois  fruste  et  sournoise,  elle  passerait  ina¬ 
perçue  si  elle  n’élait  systématiquement  poursuivie.  Dans  ce  cas, 
c’est  non  seulement  dans  l’organe  même  qu’il  faut  chercher  mais 
ailleurs,  dans  les  autres  appareils,  puisque  les  manifestations 
éloignées  peuvent  exister  seules. 

Au  degré  le  plus  léger  on  peut  trouver  nu  peu  de  constipation 
ou  de  diarrhée,  quelques  flatulences,  de  vagues  douleurs  abdo¬ 
minales,  vite  dissipées.  Il  est  rare  qu’il  u’y  ait  pas  de  modifica¬ 
tions  des  matières.  Elles  passent  souvent  inaperçues  si  h;  méde¬ 
cin  n’a  pas  pris  l’habiludc  d’examiner  systémati([iiement  h‘s  l’èces 
de  tous  ses  malades.  C'^la  est  au  moins  aussi  important  <pie  l’exa¬ 
men  urinaire.  On  tire  aussi  de  grands  avantages  des  nuUhodes 
coprologiques.  Lorsqu’elles  seront  répandues,  quantité  d’erreurs 
seront  évitées.  Le  médecin  examinera  la  forme  des  matières, 
leur  volume,  leur  odeur,  leur  coloration  et  fera  procéder  à  une  ana¬ 
lyse  chimique.  Bref,  tous  les  types  de  la  pathologie  intestinale 
peuvent  trouver  des  e.vpressions  coprologiques  spécifiques,  pour 
qui  sait  les  interpiéter.  L’obésité  ayant  parfois  nue  étiologie 
intestinale,  il  est  du  plus  haut  intérêt  dette  jtas  laisser  échapptu’ 
un  trouble  intestinal  à  manifestations  peu  intenses  (jui  peut 
être  la  clef  de  la  pathogénie  et  par  conséqueut  de  la  thérapeu¬ 
tique. 

Mais,  pour  fréquentes  que  soient  les  formes  légères,  il  est  rare 
qu’à  un  moment  donné  la  symptomatologie  ne  s’accentue  pas  et 
qu’un  groupement  syndromatique  ne  se  constitue.  Dans  ce  cas, 
ou  bien  l’un  des  symptômes  habituels  s’accentue  :  diarrhée,  con¬ 
stipation,  douleurs,  flatulence,  ou  bien  apparaissent  des  symptô¬ 
mes  nouveaux  dans  les  autres  appareils  :  migraines,  toux,  dys¬ 
pepsie,  pseudo-asthme,  congestion  pituitaire,  éternuements,  fatix 
coryza,  catarrhe  pharyngien,  vertiges,  vomissements,  gastralgie, 
scapulalgie,  érythèmes,  dermites,  prurits,  palpitations,  fausse 
angine  de  poitrine,  angoisse,  insomnie,  névralgies,  troubles  psy¬ 
chiques  neurasthénoïdes.  Cette  riche  symptomatologie  se  produit 
surtout  chez  les  névropathes  à  conscience  organique  exaltée, 
chez  les  hypercénesthésiques  (Grasset),  les  neurasthéniques,  les 
psychasthéniques,  les  hystériques,  les  émotifs.  Elle  est  géné- 
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râlement  limitée  à  quelques-uns  de  ces  symptômes,  pour  former 
différents  types  de  dyspepsie  intestinale. 

Toute  cette  réaction  à  distance  n^est  pas  créée  directement  par 
rintestin.  Celui-ci  n^est  quTm  des  éléments  du  cycle  d’ébranle¬ 
ment,  où  le  grand  sympathique  et  le  plexus  solaire  jouent  le  rôle 
de  centres  de  réflexion.  En  réalité,  il  y  a  dans  toute  affection  du 
tractus  intestinal  une  auto-intoxication  chimique  et  bactérienne 
qui  vient  certainement  s'ajouter  aux  simples  excitations  réflexes. 
Les  insuffisances  des  autres  viscèi’es  et  les  insuffisances  endocri- 
niques  y  ont  aussi  leur  part. 

Dyspiïpsies  intestinai.es 

On  peut  dire  que  très  peu  de  gras  et  d’obèses  échappent  à  la 
dyspepsie  intestinale.  De  tous  les  symptômes,  le  moins  fréquent 
étant  peut-être  la  douleur,  les  malades  protestent  quand  le  méde¬ 
cin  leur  affirme  le  mauvais  état  fonctionnel  de  leur  intestin  ; 
c’esl  que  chez  eux  la  douleur  est  souvent  transposée  et  se  trouve 
ailleurs  que  dans  le  duodénum,  le  grêle  ou  le  côlon.  Souvent  elle 
esta  l’estomac  sous  forme  de  gastralgie.  Elle  accompagne  l’entéro- 
colite,  la  lithiase  intestinale  oxalique  (Loeper  et  Binet)  (i)  et  dis¬ 
paraît  qiiehpiefols  par  une  simple  entéroclyse.  Cette  gastralgie 
est  souvent  aussi  chez  Tobèse  d'origine  hépatique;  la  simple  con- 
gestioîi  du  lobe  gauche  peut  la  produire,  car  le  bord  du  foie  est 
douloureux  au  [)alpcr,  au  cours  de  rentéro-colite.  D'autres  fois 
cette  douleur  est  ressentie  dans  la  partie  de  Tintestin  qui  n'est 
pas  intéressée.  Matignon  (2)  et  Laraillet  (3)  l'ont  décrite  sous 
le  nom  de  douleur  télépathique.^  fréquente  d'après  eux  comme 
signes  du  petit  entérocolismej  avec  la  douleur  produite  dans 
l’hv[ierextension  du  tronc  lorsque  le  malade  s’étire  au  lit,  le  ver¬ 
tige  pendant  le  même  geste,  la  douleur  de  l’S  iliaque  lorsque  le 
malade  s’assied,  etc. 

Le  niétéovisnie  est  très  marqué  chez  les  obèses;  il  est  parfois 
un  signe  de  dyspepsie  intestinale,  d’aérophagie,  de  fermentation, 
de  colite  et  suit  la  fatigue  ou  les  excès  alimentaires.  Il  accompa¬ 
gne  les  poussées  aiguës  et  précède  les  augmentations  de  poids. 


(1)  Loeper  et  Binet.  Crises  gastriques  des  oxal uriques. 
Hôpiiaaæ,  ujio. 

(2)  Matignon.  lu  thèse  de  Laraillet. 

(;q  Laraillet.  Thèse  Bordeaux,  1910. 
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Mais  il  est  un  autre  faux  luétéorisme  qui  est  plutôt  une  sensa¬ 
tion  de  gonflement  de  tout  le  corps  et  qui  semble  lié  à  l'insuffi¬ 
sance  thyro-ovarieniie, 

Yidi  flatulence  marche  souvent  avec  le  météorisme.  Elle  s'associe 
souvent  à  Vaéropagie^  mais  parfois  indique  des  fermentations. 
Elle  entretient  la  dyspnée  en  gênant  le  jeu  du  diapln  agme. 

Nous  avons  insisté  suffisamment  sur  la  banalité  de  la  consti¬ 
pation  et  sur  la  diarrhée,  à  l'article  de  sémiologie,  pour  qu’il  n'y 
ait  pas  lieu  d'y  revenir  encore.  Les  nausées,  les  vomissements, 
la  sialorrhée,  les  modifications  de  ra[)[)étit,  généralement  conservé 
ou  exailé,  se  rencontrent  aussi  fré(juemmenl,. 

Lorsque  ces  symptômes  principaux  se  groupanl  av<'c  ceux  des 
autres  appareils,  créent  des  formes  dont  voici  les  plus  fr<h|uentes 
dans  l'obésité. 

Forme  caudio-vasculaire,  —  Au  cours  d'une  enlérile  IVusle 
ou  avérée,  complète  ou  non,  portant  cependant  plussouvenl  sur 
une  partie  du  côlon  (transverse  ou  angles),  apparaissent  des  pal¬ 
pitations,  la  fausse  angine  de  poitrine,  avec  i'ortc  oppression,  les 
réveils  brusques  avec  terreur  nocturne,  des  arythmies  cardiacpies. 
Les  vaisseaux  participent  à  ces  troubles  et  souvent  les  angoisses, 
les  vertiges,  les  pseudo-syncopes,  les  étourdissements,  éblouis¬ 
sements,  bouffées  de  chaleur  sont  dus  à  des  crises  vasculaires 
(Pal),  Le  traitement  de  rintestin,  mais  aussi  du  système  ner¬ 
veux,  le  régime  végétarien,  la  belladone,  riiydrothérapie  chaude, 
la  restriction  alimentaire,  rexercice  gradué,  les  font  dispa¬ 
raître. 

2®  For3Ie  respiratoire,  —  Le  trouble  intestinal  s'extériorise 
par  l'oppression,  la  polypnée,  le  faux  asthme,  l’angoisse  respira¬ 
toire,  la  toux,  le  rhume  des  foins,  la  iLinnorrhée,  le  coryza  chro¬ 
nique,  la  sinusorrhée,  le  pharyngisme,  le  catarrhe  naso-pharyn- 
gien,  la  laryngite  catarrhale  chronique.  De  véritables  formes  de 
broncliorrhée,  de  catarrhe  bronchique,  des  trachéites  aiguës  et 
chroniques  peuvent  se  manifester  dans  les  memes  circonstances, 
et  ne  sont  pas  sans  compliquer  la  situation  de  l'obèse,  si  souvent 

atteint  de  troubles  circulatoires  pulmonaires  par  insuffisance  du 
cœur  droit. 

3®  Forme  nerveuse,  • —  C'est  une  des  plus  fréquentes  et  qui 
s'associe  presque  toujours  aux  précédentes.  Toute  la  symptoma¬ 
tologie  de  la  neurasthénie  peut  se  retrouver  dans  ces  formes  de 
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dyspepsie  iatestinale*  Laugenhagen  (i)  insistait  sur  la  difficulté 
de  distinguer  la  neurasthénie  à  forme  intestinale  de  Tentérite  à 
forme  nerveuse.  Il  est  certain  que,  dans  ces  cas,  la  question 
d^espèce  peut  se  poser.  L^obèse  et  le  gras  sont  si  souvent  névro¬ 
pathes  et  arthritiques  (?),  et  en  même  temps  atteints  d^affections 
gastriques,  pancréatiques,  hépatiques  et  endocrines,  quil  est 
véritablement  difficile  de  savoir  lequel  de  ces  organes  a  été  le 
premier  atteint  pour  constituer  le  syndrome  entéropathie,  névro¬ 
pathie,  obésité.  Rien  ne  manque  au  tableau  :  douleurs  lombaires 
ou  erratiques,  céphalée,  asthénie,  préoccupations  ^hypocondria¬ 
ques,  phobies,  angoisses,  idées  fixes,  difficulté  au  travail,  décou- 
ragemenl,  émotivité,  obsession,  larmes,  irritabilité.  Page  (2)  fait 
jouer  un  rôle  important  à  rauto-intoxication  dans  la  pathogénie 
de  CCS  troubles  nerveux. 

4°  Formk  ptosique.  —  Chez  la  femme  surtout,  et  beaucoup 
plus  que  chez  riiomme,  rentéroptose  et  la  ptose  généralisée  des 
viscères  se  rencontrent  dans  Fobésité,  avec  la  dyspepsie  intesti¬ 
nale,  avec  les  a  fausses  métrites  »  (Dalché).  Il  est  remarquable  à 
ce  propos  que  refïbndrement  abdominal  se  fait  chez  la  femme 
beaucoup  plus  tôt  que  chez  riiomme.  La  grossesse  ne  peut  pas 
seule  en  fournir  Fcxplicatiou,  car  des  femmes  obèses  restées  sans 
grosseses  ont  le  ventre  flasque  déjà  vers  la  trente-cinquième  année. 
C^est  en  général  de  quarante  à  cinquante  ans  que  se  produit  cette 
transformation  de  l’abdomen,  qui  semble  fonction  du  nervosisme, 
de  l'hépatisme,  des  (roubles  endocriniques  et  de  révolution  régres¬ 
sive  de  la  tonicilé  du  plan  musculaire  de  Tintestin,  plus  faible 
chez  la  femme.  L^éventration  latérale  sV  associe.  La  graisse  qui 
recouvre  l'abdomen  est  alors  molle  et  inconsistante,  la  peau  jaune 
et  zébrée  de  vergetures.  C’est  Tépoque  du  rein  flottant^  des  cou- 
dures  intestinales  et  du  pseudo-rhumatisme  intestinal  (sciatique, 
lumbago,  torticolis).  Chez  rhomme,  le  fait  est  rare.  Il  est  atteint 
plus  souvent  du  ventre  fort  et  ballonné.  L'elîondrement,  dans 
ce  cas,  est  tardif  ou  ne  se  produit  pas,  car  des  complications 
cardio-vasculaires  mortelles  interrompent  le  cours  de  la  pléthore. 

Formes  mixtes  et  incomplètes.  —  Il  est  exceptionnel  que  les 
entérites  soient  diffuses  chez  les  neuro-arthritiques  obèses.  Il 


(1)  Langenhagen.  2  avril  1910.  Presse  Médicale,  Pathogénîe  et  traitement 
de  rPntérocoIite. 

(2)  M,  Page.  Toæéniie  neurasthénique^  Vigot,  1910. 
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s’agit  plus  souvent  de  formes  limitées  à  un  segment  intestinal. 
Ainsi  les  diiodénites  souvent  créées  par  la  dyspepsie  gastrique 
ou  des  ulcérations  de  la  muqueuse,  amorcent  à  leur  tour  Tinfec- 
tion  hépatique,  l’angiocholile,  la  lithiase,  le  gros,  foie  des  adhé¬ 
rences  localisées.  Une  semblable  pathologie  d’infection  canalicu- 
laire  peut  se  constituer  dans  le  pancréas. 

XJentérite  du  (frêle  paraît  assez  peu  fréquente,  et  du  reste 
semble  produire  plus  souvent  l’amaigrissement  et  l’émaciation 
que  l’obésité,  Cependanl,  l’absorption  des  graisses  se  faisant  sur¬ 
tout  à  ce  niveau,  il  est  vraisemblable  que  des  obésités  peuvent 
naître  d’un  chimisme  incomplet.  A  l’état  normal  rinleslin  utilise 
gS  p.  100  des  graisses  absorbées;  20  p.  100  resteiil  à  l’i'Mat  de 
graisses  neutres,  76  p.  100  se  transforment  en  savons  et  acides 
gras.  Les  modifications  des  sécrétions  biliaires  et  pancréatiques, 
par  l’action  de  rinflammatioii  ou  de  la  dyspepsie  du  foie  et  du 
pancréas,  font  diminuer  le  coefficient  de  transformation  ou  d’uti¬ 
lisation  des  graisses.  Voltard  croit  que  la  transformation  et  l’uti¬ 
lisation  régulière  des  graisses  dépendent  de  la  perfection  de 
l’émulsion,  de  leur  état  de  digestibilité,  de  leur  point  de  fusion. 
Gautier  a  montré,  au  cours  de  ses  analyses  coprologiques,  que 
plus  ce  point  de  fusion  est  élevé,  moins  cette  utilisation  est 
bonne.  Ces  troubles  du  métabolisme  des  graisses  conditionnent 
certaines  obésités  dont  l’origine  est  dans  la  dyspepsie  du  grêle. 

Les  entérites  du  côlon  et  l’entéro-colite  muco-meml)raneuse 
sont  aussi  très  fréquentes.  Généralement  incomplètes,  variables 
dans  leur  siège,  elles  sont  tantôt  limitées  au  cæcum  distendu  ou 
spasme,  douloureux  ou  non  ;  d’autres  fois  c’est  le  Iransverse  qui 
est  atteint,  et  plus  souvent  encore  les  angles  droit  et  gauche. 

Les  colites  angulaires  sont  tenaces,  assez  douloureuses,  et  à 
grandes  réactions  réflexes.  La  pseudo-angine  de  poitrine  pour  le 
transverse  et  l’angle  gauche,  la  pseudo-col i({ue  hépatique  et  les 
myalgies  (pseudo-chumatisme)  pour  l’angle  droit,  comme  la 
pseudo-appendicite  pour  le  cæcum  sont  les  symptômes  qui  doi¬ 
vent  faire  rechercher  systématiquement  du  côté  du  gros  intestin. 

US  iliaque  a  ses  réactions  très  spéciales  aussi  ;  bien  des 
constipations  spasmodiques  y  ont  leur  origine.  Les  signioïdites 
nervo-motrices  se  révèlent  par  des  douleurs  et  de  la  tension  de 
l’hypocondre  et  de  l’aîne  gauches,  des  névralgies  du  membre 
inférieur,  du  ténesme  et  du  spasme  anal,  des  besoins  impérieux 
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cl  subits  de  défécation.  Les  hémorroïdes  sont  quelquefois  la 
cause  et  d’autres  fois  l’effet  de  ces  siijnioïdites. 

Les  femmes  obèses  se  plaignent  souvent  de  douleurs  de  rein^ 
de  rhumatisme  scapulaire,  de  torticolis,  de  lumbago  chronique, 
qui  sont,  avec  la  constipation,  un  teint  jaunâtre  par  périodes,  un 
cerne  violet  sous  les  paupières  inférieures,  du  subictère  autour 
des  lèvres,  du  nez,  sur  le  front,  les  seuls  symptômes  révélateurs 
d’une  colopathie  chronique,  qu’accompagne  un  peu  de  congestion 
et  de  sensibilité  du  foie.  Ces  formes  chroniques  évoluent  par 
poussées,  au  cours  desquelles  le  côlon,  surtout  aux  angles,  est 
un  peu  sensible  à  l’examen  ;  elles  durent  quelques  jours,  pendant 
lesquels  les  malades  paraissent  fatiguées  et  vieillies.  Après  une 
débâcle  intestinale  naturelle  ou  provoquée,  tout  rentre  dans 
l’ordn',  tandis  que  le  luciès  s’améliore.  Le  déficit  hépatique  se 
révèle  à  ce  moment  par  une  diminiilion  de  Turée,  avec  conserva¬ 
tion  ou  augmentation  de  l’acide  urique.  Pendant  ces  périodes  le 
poids  du  corps  augmente  de  un  à  deux  kilogrammes  pour  retom¬ 
ber  ensuite.  Vichy  améliore  considérablement  ces  obésités  asso¬ 
ciées  â  ces  espèces  de  colopathies.  Mais  ces  améliorations  sont 
transitoires,  et  la  guérison  véritable  se  trouve  dans  le  régime  ali¬ 
mentaire  peu  carné,  la  pratupie  régulière  des  exercices  méthodi¬ 
ques,  l’hydrothérapie  cliaude,  la  cure  de  réduction,  moyens  qui, 
longtemps  contiîiués,  viennent  à  bout  définitivement  de  l’obé¬ 
sité,  de  l’entéropathie,  en  modifiant  l’altération  nutritive  géné¬ 
rale  (jui  les  commande. 

Enfin  l’appendicite  ai^uë  et  chronicjue,  la  lithiase  intestinale  et 
rentéropathie  associée  a  la  maladie  de  (Ménard  et  de  Lane 
(coudures)  plus  ou  moins  complète,  se  rencontrent  avec  les 
diverses  foi*mes  d’entéropathies  chez  les  obèses. 

La  lithiase  intestinale  mérite  de  nous  arrêter.  Elle  est  vrai¬ 
semblablement  plus  fréquente  qu’on  s’imagine,  car  en  la  recher¬ 
chant  volontairement  chez  19  obèses,  j’ai  pu  la  trouver  sept  fois 
et,  fait  qui  montre  bien  le  bien-fondé  des  observations  de  Loe- 
per,  dans  ces  sept  cas,  il  s’agissait  d’obèses  goutteux  ou  de  sou¬ 
che  goutteuse.  J’ai  pu  aussi  constater  chez  eux  les  rapports  de 
l’alimentation  avec  l’apparition  des  crises.  La  viande  et  le  sucre 
augmentent  le  taux  du  sable  intestinal,  de  l’acide  pliosphorique, 
de  la  chaux,  de  la  magnésie  et  de  l’acide  oxalique  dans  les  selles. 
Loeper  (1910)  a  montré  que  cette  goutte  oxalique  intestinale 
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alterne  avec  des  débâcles  d^oxalate  de  chaux  dans  les  urines. 
L^acide  oxalique  de  ralimentation  passe  donc  du  sang  à  rinteslin. 
C/est  ce  sable  hyperoxalique  qui  est  souvent  la  cause  de  la  consti¬ 
pation  et  de  rentéro-colite,  chez  beaucoup  d'obèses.  L'élimina¬ 
tion  de  la  chaux  J  facteur  essentiel  de  toute  coagulation  des 
matières  albuminoïdes,  joue  certainement  un  rôle  dans  la  for¬ 
mation  du  mucus,  dans  ces  cas. 

Le  diagnostic  de  lithiase  intestinale  entraîne  un  régime  ali¬ 
mentaire  spécial  (suppression  de  Toseille,  du  cacao,  etc.),  Tabsti- 
nence  de  viande,  rexercice  modéré.  Il  faut  la  soup(;onner  chez 
tout  obèse  entéritique,  constipé,  pour  ne  pas  laisser  subsister 
ces  syndromes  qui  ne  cèdent  pas  à  un  autre  traitemenl. 

Les  petites  entévopathies  partielles^  les  entérites  segmentaires 
latentes  se  rencontrent  chez  les  ubès(‘s  et  lesf  “ras.  M.  Loeper  a 
consacré  en  1911  une  intéressante  leçon  à  celles  qui  prennent 
l'allure  de  la  colique  hépatique  avec  tumeur  sous-cystique,  lièvre, 
ou  de  péricolite,  ou  encore  d’un  néoplasme. 

La  multiplicité  des  formes  clinitjues  sous  lesipielles  peut  s’ex¬ 
térioriser  la  pathologie  intestinale  chez  l’obèse  incitera  donc  lu 
médecin  à  leur  recherche  systématique.  Il  devra  savoir  l.i 
dépister  derrière  les  épisodes  névropathiques  :  algies,  pseudo- 
rhumatismes,  pseudo-angine,  pseudo-colique  hépatupie,  lum¬ 
bago,  sciatique,  jnigraines,  troubles  vaso-moteurs,  gastralgies. 
La  simple  constipation  persistante,  la  diarrhée  prandiale,  la  llaiu- 
lence,  le  ballonnement,  les  signes  d’hypertension  {)ortale  et  de 
pléthore  éveilleront  son  attention  et  surtout  chez  les  malades 
qui  auront  atteint  l  agc  des  complications  cardio-vasculaires. 

Il  n'est  pas  douteux  en  clfet  que  toute  cette  |)athologie  abdo¬ 
minale  puisse  commander  chez  les  obèses  artério-scléreux  les 
accidents  les  plus  graves. 

fl'est  souvent  à  la  faveur  d'une  crise  intestinale  qu’un  cardio¬ 
scléreux  sténocardique,  qu'un  brighlique,  qu’un  aortique  en 
imminence  morbide  pourra  faire  l'asystolie,  l'angine  de  poitrine, 
l'œdème  pulmonaire,  riiémorragie  cérébrale,  qui  l'emporteront. 
A  ce  point  de  vue  donc,  en  dehors  même  de  l'intérêt  scientifi¬ 
que,  le  médecin  s'attachera  toujours  à  déceler  les  troubles  de  la 
digestion  chez  les  obèses. 

Après  cet  exposé  des  réactions  intestinales  dans  l'obésité,  une 
observation  s'impose.  On  remarquera  en  effet  la  richesse  des 


f 


É 


PL.  III 


CIL  V.  —  CLINIQUE  ET  SYMPTOMATOLOGIE 


123 


symptômes  nerveux  dans  cette  pathologie.  N’est-il  pas  possible 
alors  de  penser  que  l’intestin  n’est  en  cause  lui-même  que  secon¬ 
dairement  aux  troubles  nerveux  et  que  ceux-ci  sont  les  plus 
anciens  en  date.  En  faveur  de  cette  opinion,  nous  trouvons  les 
travaux  de  Dejerine  et  Gauckler  pour  qui  toute  pathologie  diges¬ 
tive,  gastrique,  intestinale,  hépatique  n’est  que  l’expression  de 
troubles  nerveux  psychiques.  Les  obèses  sont  souvent,  sinon  tou¬ 
jours,  des  psycho-névropatlics  et  il  est  possible  que  chez  beau¬ 
coup  d’entre  eux,  les  réactions  morbides  digestives  soient  des 
elfeis  et  non  des  causes  des  troubles  nerveux.  Enfin  il  ne  faut 
pas  négliger  le  rôle  considérable  de  la  pathologie  endocrinique 
(thyroïde,  ovaii’e,  surrénales)  dans  la  naissance  des  troubles  ner¬ 
veux  et  particulièrement  vago-sympathiques  et  dans  l’origine  des 
troubles  de  la  nutrition  qui  commandent  à  leur  tour  la  patholo¬ 
gie  digestive. 


Troubles  hépatiques 


Vue  d’ensemble.  —  Comme  l’a  bien  montré  Roger  (i),  il  n’est 
pas  de  grande  fonction  organique  chez  l’homme  où  le  foie  n’ait 
sa  part.  Mais  chez  l’obèse  surtout,  la  symptomatologie  qui  peut 
montrer  les  insuffisances  fonctionnelles  de  cet  organe  est  tardive 
et,  en  tout  cas,  longtemps  peu  apparente.  Aussi  les  troubles  hépa¬ 
tiques,  latents  si  souvent,  doivent-ils  être  systématiquement 
recherchés. 

Si  l’on  .s’attendail  eu  effet  à  noter  de  grosses  lésions  hépati¬ 
ques  dans  les  obésités,  on  serait  déçu,  car  hors  le  cas  d’alcoo¬ 
lisme  et  de  diabète  associés,  les  cirrhoses  y  sont  presque  incon¬ 
nues.  La  congestion  localisée  à  un  lobe  (Sérégé)  ou  totale  (Bauer) 
n’est  même  pas  un  phénomène  constant  chez  les  gros  mangeurs  ; 
elle  n’est  qu’un  épisode;  la  Itlhiase  qui  Louche  assez  souvent  la 
feinine  grasse,  les  angiocholites  latentes,  riiypercholéniie,  la  gly¬ 
cosurie,  quoique  incontestables,  sont  certainement  plus  rares  que 
rinsuftîsance  fonctionnelle  et  la  dyspepsie  hépatique,  qui  peuvent 
passer  inaperçues  aux  yeux  de  médecins  peu  versés  dans  Thé- 
patologie  moderne,  telle  qu’elle  s’est  constituée  récemment  à  la 


(i)  Roqer.  Fondions  tlu  foie  (Cours  trouverluret  Presae  médicale^  q  nov, 

1909- 
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suite  des  reclierches  de  Gilbert ^  Lereboullet,  Ilerscher,  Villaret, 
Glënard,  Linossier,  etc. 

Chez  tous  les  malades  de  la  nutrition,  la  participation  du  foie 
est  de  règle,  et  à  ce  titre  les  obèses  ne  pouvaient  faire  exception. 
1/A  fréquence  des  dyspepsies  gastriques  et  intestinales,  Faction 
spéciale  de  la  suralimentation  et  de  la  sédentarité,  les  vices  sta¬ 
tiques  de  Fabdomen,  la  surcharge  et  la  dégénérescence  hépati¬ 
ques  gTaisseuses,  tout  concourt  à  entraîner  le  foie  dans  la  voie 
dysfonctionnelle.  Les  vices  circulatoires  et  notamment  Fhyper- 
tension  portale  jouent  un  rôle  iinportaiit  dans  la  constitution  de 
cette  pathologie. 

Latence  des  troubles  hépatiques.  —  Mais  plus  peut-être  encore 
que  pour  le  rein  les  réactions  cliniques  de  l’insuffisance  hépati¬ 
que  restent  cachées.  C  est  tardivement,  et  a  titre  de  réaction 
aiguë,  que  le  foie  se  congestionne,  grossit,  devient  douloureux. 
Plus  souvent  des  phénomènes  isolés,  légers  et  éloignés,  tels 
qu’une  migraine,  une  gastralgie,  un  vomissement,  une  épistaxis, 
un  peu  de  constipation,  d’entéro-colite,  des  hémonoïdes,  des  trou¬ 
bles  nerveux,  fatigue,  tristesse,  angoisse,  atténués  ou  violents, 
de  Furticaire,  du  prurit,  quelques  taches  purpuriques,  de  Foli- 
gurie,  de  la  dyspnée,  sont  les  seules  indications  cliniques  d’une 
insuffisance  hépatique  fruste.  C’est,  en  effet,  surtout  par  ses  réac¬ 
tions  chimiques,  urinaires  que  se  décèle  la  pathologie  hépatique 
pr  écoce  des  maladies  de  la  nutrition  et  c’est  dans  ce  sens  sur¬ 
tout  que  le  médecin  devra  diriger  ses  inveslii’ations. 

Examen  externe  du  foie.  —  Ce  n’est  pas  qu’on  ne  puisse  tirer 
quelque  avantage  d’un  examen  externe  complet.  Tl  est  rare  que 
la  simple  inspection,  rendue,  du  reste,  difficile,  par  la  graisse, 
permette  de  constater  le  «  ventre  hépatique  »  produit,  pai’  le  g'ros 
foie,  qui  repousse  les  côtes  droites  en  dehors.  Au  contraire,  la 
détermination  des  limites  exactes  du  foie  pourra  être  quelquefois 
d’un  plus  certain  secours. 

Dans  l’obésité  féminine,  il  est  important  de  rechercher  la  ptose 
du  foie  (foie  tournant  de  Landau),  qu’on  rencontre  associée  à  la 
ptose  rénale  et  intestinale,  chez  des  femmes  à  ventre  gras  et 
souvent  effondré,  même  de  bonne  heure,  après  la  trentaine,  sur¬ 
tout  s’il  y  a  eu  grossesse. 

Par  la  palpation  faite  suivant  les  différents  procédés  de  Glé- 
nard  (procédé  du  pouce),  de  Gilbert  (palpation  digitale  bima- 
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ïluelle  el  amplexion  postérieure)  on  essaiera  de  savoir  si  le  foie 
est  petit,  normal  et  gros,  douloureux,  et  dans  quelle  partie. 

La  région  vésiculaire,  souvent  sensible  en  cas  de  lithiase  latente, 
est  une  zone  importante  à  examiner  soigneusement  et  à  différen¬ 
cier  de  celle  du  côlon  transverse,  sensible  en  cas  de  colopathie. 
La  i-adioscopie  décéléra  les  adhérences  sous  fiépalhiques,  entre  le 
A'ésicule  (*t  le  diiadenum  (péritonite  sous-hépatirjiie  de  Picj. 

La  coloration  jaune  des  téguments  de  la  paume  des  mains  et 
des  pieds  (signe  palmo-plantaire),  des  conjonctives,  de  la  langue, 
la  bradycardie,  la  congestion  à  la  hase  droite,  la  pleurésie  sèche 
(signe  de  Godelicr),  l’examen  macroscopique  des  urines  foncées, 
oliguriques,  le  nervosisme  associé  éclaireront  sur  la  possibilité  de 
cholémie  physiologique  ou  d’hypercholémie. 

Examen  du  chimisme  hépatique.  —  Mais  ces  moyens  cliniques 
simples  ne  sont  pas  suffisants.  Un  examen  complet  du  chimisme 
hépatique  doit  être  fait  dans  chaque  cas  d’obésité,  pour  éviter  de 
laisser  inaperçue  une  insuffisance  de  la  cellule  hépatique  qu’on 
ne  pourra  déceler  que  par  une  analyse  d’urine  détaillée.  L’impor¬ 
tance  du  foie  dans  le  métabolisme  des  graisses  est  trop  incon¬ 
testable  pour  qu’on  courre  le  risque  de  passer  à  côté  de  la  cause 
même  d’une  obésité,  qui  résistera  au  traitement  jusqu’au  jour  où 
l’on  aura  supprimé  un  des  éléments  pathogéniques  de  première 
valeur. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  l’analyse  sera  méthodique  ;  la  cellule 
hépatique  doit  être  examinée  au  point  de  vue  de  chacune  de  ses 
nondjreuscs  fonctions. 

Elle  arrête  les  poisons  intestinaux  et  les  transforme  pour  en 
annuler  l’action  nocive.  Ce  rôle  dépurateur  est  de  première 
importance  chez  les  obèses  gros  mangeurs,  atteints  si  souvent 
d’entérite  avec  stase  fécale  et  fermentations.  L'idiosyncrasie 
médicamenteuse,  l’intoxication  avec  de  faibles  doses  de  mercure, 
de  coca'ine,  d’antipyrine,  d’iodoforme,  etc.,  signalée  chez  les 
arthritiques  et  les  gras,  est  une  preuve  de  la  diminution  de  la 
fonction  andloxique  de  la  cellule  hépatique. 

L’engraissement  et  la  surcharge  graisseuse  de  l’abdomen,  du 
foie,  sont  souvent  l’expression  du  trouble  de  la  fonction  de  fixa¬ 
tion  et  de  transformation  des  graisses, 'étudiées  par  Gilbert,  Carnot, 
Mile  Deflandre. 

La  fréquence  de  l’association  clinique  obésité-diabète  relève 
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des  troubles  de  la  fonction  glycog^énlque  et  glycopexique. 

La  fonction  uropoïétique  est  atteinte  chez  les  obèses  dont  les 
analyses  d’urine  décèlent  Thyper  ou  rhypoazoUirie.  A  ce  point 
de  vue,  il  serait  inénie  intéressant  de  classer  deux  espèces  d’obé¬ 
sité  :  Tune  avec  diminution  j  bautre  avec  exaltation  de  la  fonction 
uréogénique.  C’est  là  nue  notion  importante,  la  transformation 
des  albuminoïdes  non  utilisables  en  urée  étant  certainement  un 
pliénomène  physiologique  de  haute  signification  au  point  de  vue 
nutritif. 

L^anémie  de  certains  ol)èses,  les  hémorragies  de  certaines 
périodes  (épistaxis,  entérorrhagie,  héniatémèse,  purpura)  ne 
sont  souvent  que  Fexpression  de  rinsuffîsance  hépatique  dans  les 
fonctions  martiales  et  hématopoïétiques  (Castaigne),  l’une  n’étant 
qu’une  part  de  l’autre,  car  la  cellule  hépatique  modifie  la  compo¬ 
sition  du  sang  et  sa  teneur  en  ferment  coagulant. 

L’étude  des  rapports  urinaires  chez  l’obèse  montre  souvent 
rinsuffîsance  ou  l’excitation  de  la  cellule  hépatique.  L’hyper- 

azoturie  est  un  signe  d’hyperfonction,  riiypoazoturie  une  preuve 

A/l  J 

d’insuffisance  ;  le  coefficient  azoturique  =  0,80,  tombera 

quelquefois  à  0,70  ou  au-dessous.  L’ammoniaque  urinaire,  qui 
vaut  normalement  de  2  à  5  p.  100,  augmente  dans  le  déficit  hépa¬ 
tique,  à  la  condition  que  la  ration  alimentaire  reste  suffisante. 

Ce  déficit  pourra  aussi  sc  découvrir  en  interrogeant  la  fonction 
glycogénique,  par  fépreuve  de  Colrat  et  Lépine  (Castaigne)  (i). 

L’indicanurie  est  considérée  aujourd’hui  (Cilbert  et  Wcil) 
comme  un  signe  d’insuffisance  hépatique,  tandis  que  rurobili- 
nurie,  depuis  les  recherches  de  Gilbert  et  Herscher,  a  })erdu  cette 
signification,  autrefois  acceptée. 

Enfin,  on  trouvera  fréquemment  chez  les  obèses  des  signes 
d’insuffisances  dissociées  de  la  cellule  hépati(|uc,  que  nous  ne 
pouvons  étudier  ici  en  détail. 

La  recherche  dans  les  urines  des  sels  biliaires  (Hay),  des 
matières  colorantes  (bilirubine),  de  l’urobiline,  de  rurobiligène, 
la  réaction  de  Gmélin,  de  Maréchal-Rosa,  de  Salkowski,  de 
Hayem,  dans  le  sérum,  celle  de  (iilbert,  Herscher  et  Posternack 
(réaction-limite),  base  de  la  méthode  cholémirnétrique  (2)  per- 

(1)  Castaigne.  L'épreuve  de  la  Glycosurie  alimentaire,  (xaz.  des  Hôpi¬ 
taux  ^  1899. 

(2)  Gilbert,  Herscher  et  Posternack.  Soc.  de  Biologie^  hjoIL 
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ineUront  de  déceler  la  cholémie^  l’hypercholémic  et  de  distin¬ 
guer  rictère  acholurique  physiologique  si  fréquent  chez  les 
obèses,  de  rhvpercholémie  avec  ictère  acholurique  qui  précède 
ou  accompagne  la  lithiase  el  Tangiocholite  des  femmes  grasses. 

En  somme,  une  connaissance  détaillée  de  Thépatologie  actuelle 
est  indispensable  au  médecin  qui  voudra  apprécier  exactement  le 
fonctionnement  du  foie  dbin  obèse,  car  sa  participation  à  la 
pathogénie  de  l’obésité  est  évidemment  primordiale  dans  certains 
cas  où  la  thérapeutique  doit  surtout  porter  son  effort  sur  cet 
organe.  Savoir  envoyer  a  Vittel,  à  Vichy,  en  connaissance  de 
cause,  un  ol)èse  hypohépatique,  c'est  faire  déjà  la  moitié  de  la 
besogne  curatrice.  Au  contraire,  l'hyperhépatie  qui  se  rencontre 
aussi  chez  les  mêmes  malades  nécessiterait  la  cure  de  la  Bour- 
boule,  Topium,  les  bromures,  l'antipyrine,  etc.  De  toute  façon, 
c/esi  par  une  étude  chimique  préalable  que  le  médecin  se  prépare 
à  observer  ensuite  les  manifeslations  cliniques  qui  permeltent  de 
sou[)çoniier  les  troubles  fonctionnels  du  foie. 


Hypertension  portale 

IJéterminisnie  chi  Hyndj  omt^  —  Au  cours  des  diverses  variétés 
d'obi'sité,  le  régime  circulatoire  du  foie  subit  des  modifications 
qui  (Milraînent  à  leur  tour  des  réactions  sur  place,  dans  le  foie 
meme,  et  à  distance  sur  les  autres  viscères.  L'irrigation  nutritive 
de  Torgane  par  Tarière  hépatique  ne  présente  rien  de  spécial  au 
point  de  vue  pathologique  ;  au  contraire,  la  circulation  fonc¬ 
tionnelle  par  la  veine  porte  se  modifie  dès  le  début  du  trouble, 
et  (lu  reste  contribue  à  Tentî'etcnir  et  même  à  Texagérer. 

Par  suite  de  Tabundancc  des  boissons  et  des  aliments,  la  plé¬ 
thore  sanguine  des  radicules  portes  se  constitue  rapidement  chez 
les  gros  mangeurs.  Chez  les  obèses  petits  mangeurs,  c'est  par  la 
compression  et  le  barrage  des  troncs  portes  de  tous  calibres,  pro¬ 
duits  par  l'amas  de  graisse  (^pipl(3'ique,  c'est  par  la  stase  du 
système  veineux,  due  à  la  surcharge  graisseuse  et  à  la  stéatose 
du  cu'ur,  en  soiiiinc  par  Laisse  de  la  «  vis  à  tergo  )>,  que  la  sur- 
lension  veineuse  portale  s’établit.  Plus  tard,  à  la  période  d’état 
et  chez  les  grands  olièses,  toutes  ces  causes  agissent  à  la  fois. 
X  l’état  normal,  l’écoulement  du  sang  porte,  à  ti'avers  le  foie, 
est  réglé  ;  1°  par  l’état  de  béance  ou  de  spasme  des  capillaires 


128 


GliA.XDES  ET  PETITES  O  HÉ  SITE  S 


hépatiques  ;  ;i'’  par  la  faible  pression,  dans  la  veine  sns-liépaliquc 
(variant  de  o  à  7  mill.  de  Hg,  en  moyenne  4)?  alors  qu’au  cours 
de  la  digestion  la  pression  veineuse  porte  est  de  24  inill.  de  Hg 
(Rosapelly),  et  3°  par  la  vis  à  lergo,  où  la  puissance  du  cœur 
joue  un  rôle  important.  Nous  savons  de  plus  qu’il  existe  un  étal 
d’excitabilité  sympathique,  chez  les  obèses  névropathes,  et  il  est 
probable  que  le  mécanisme  vaso-moteur  réflexe  mis  en  lumière 
par  F.  Franck  et  Hallion  doit  faire  varier  constamment  la  tension 
vasculaire  du  lobule.  Un  mécanisme  analogue,  dans  les  conduits 
biliaires,  a  été  accepté  pour  explnpier  l’iclère  émotif.  Or,  des 
oscillations  constantes  de  pression  se  rencontrent  dans  d’autres 
territoires  vasculaires  chez  les  névro])atbes  émotifs  à  système 
solaire  déséquilibré.  11  est  bien  vraisemblable  que  les  capillaires 
du  foie  doivent  sulnr  des  actions  pareilles  chez  beaucoup  d’obèses 
et  que,  de  ce  fait,  il  y  a  dans  le  lobule  même  un  premier  élé¬ 
ment  perturbateur  de  la  pression  porlale.  II  est,  du  reste,  peu 
important  par  rappoit  aux  autres. 

Le  barrage  hépatique  lol)ulaire  par  scléi’ose  véritable  se  ren¬ 
contre  rarement  dans  l’obésité,  parce  que  les  cirrhoses  et  l’espace- 
portite  bypei  lropbiqnc  y  sont  larcîs,  si  ce  n’est  chez  les  alcooli¬ 
ques  avérés.  Il  semble  donc  (pic  radi[)ose  du  lobule,  la  pléthore 
alimentaire  et  liquide  ainsi  que  l’insuffisance  cardiaque  soient  les 
trois  éléments  importants  de  l’hypertension  portale  auxquels 
s’ajoutent  la  sédentarité,  l’immobilité  des  membres  inférieurs  et 
de  la  musculature  de  l’abdomen,  dont  le  jeu  irgularise  à  l’état 
normal  toute  la  circulation  veineuse  abdominale. 

Conséquences  symptomatiques .  —  Quelle  est,  en  dehors  même 
du  trouble  hépatique,  l’action  à  distance  de  cette  stase  porlale  ? 
Le  ralentissement  du  cours  du  sang  dans  la  portion  sous-liépati- 
cj[ue  de  l’abdomen  favorise  d  abord  le  dépiU  des  partictdes  grais¬ 
seuses  dans  cette  région,  et  il  est  probable  que  c’est  d  ce  fait 
qu’est  due  l’ accumulation  de  la  graisse  ventrale,  habituelle  dans 
toutes  les  obésités. 

1°  L’hypotension  artérielle  et  la  tachycardie  .se  constatent 
en.suite.  Dans  toute  hypertension  portale  expérimentale  par  liga¬ 
ture  porte  (Gilhert-Uarnicr-Castaigne  et  Jiender),  c/est  un  phéno¬ 
mène  remarquable  que  l’anémie  .sus-diaphragmatique.  Cette  hypo¬ 
tension  artérielle,  cjuc  nous  avons  signalée  ailleurs,  chez  beaucoup 
d’obèses  s’exagère  du  fait  de  la  mollesse  de  contraction  du  cœur 
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yxas  et  petit.  Car,  au  début  de  l’obésité,  le  cœur  est  petit  avant 
d’ètre  i^ras,  ainsi  qu’il  est  facile  de  s’en  assurer  par  la  percussion 
et  la  radioscopie.  Le  petit  cœur  droit  est  une  conséquence  de 
l’hypotension  sus-liépatique  qui  existe  dans  les  premières  phases 
de  l’hypertension  poitalc.  Plus  tard,  à  la  phase  d’intoxication,, 
l’hypotension  artérielle  cédera  la  place  à  l’hypertension,  et  souvent 
au  yros  cœur  dilaté. 

2°  Les  sijmptome.s  urinaires  :  Voligiirie  et  l’opsinrie  ou  retard 
<réliminalion  des  urines  constituent  d’autres  suites  de  l’hyperten¬ 
sion  portale  que  l’on  rencontre  constamment,  môme  dans  l’obé¬ 
sité  moyenne.  Je  n’ai  pas  eu  jusqu’à  présent  l’occasion  d’y 
constater  l’anisurie  et  l’isurie,  découvertes  par  Gilbert  et  Lipp- 
mann  (i),  dans  l’hypertension  portale  des  cirrhotiques.  C’est  que, 
dans  la  clientèle  de  ville,  les  obèses  Jic  présentent  pas  tous  les 
signes  du  syndrome  complet.  Cependant  je  ne  doute  pas  que  des 
recherches  poursuivies  dans  ce  sens  ne  permettent  d’expliquer 
les  variations  si  curieuses  du  poids  quotidien  des  obèses,  par  les 
variations  d’élimination  urinaire. 

Les  hémorroïdes,  la  splénomégalie,  les  hémorragies  intesti¬ 
nales,  le  développement  anormal  du  réseau  capillaire  sous-cutané 
abdominal,  le  tympanisme  abdominal,  la  congestion  œdémateuse 
des  bases  pulmonaires,  et  l’œdème  trachéo-bronchique  sont  les 
autres  conséquences  de  l’hypertension  portale  chez  les  gras  et 
les  obèses. 

Il”  L(‘s  hémorroïdes  sont  d’une  fréquence  considérable  chez 
les  obèses.  Je  les  ai  constatées  77  fois  sur  loo  cas.  Atténuées  ou 
Irès  marquées,  elles  sont  toujours  l'indice  de  l’hypertension  por¬ 
tale.  C’est  dans  ce  sens  (ju’il  faut  comprendre  qu’elles  sont  un 
symptôme  des  aifections  hépatiques.  Il  n’y  a  pas  d’obèse  ou  de 
g]‘as  qui  ne  soit,  par  cette  raison,  un  candidat  à  l’hépatisme,  et 
inversement  peu  d’hépatiques  qui  ne  soient  prédisposés  à  l’en¬ 
graissement,  sauf  ceux  qui  sont  atteints  de  grosses  lésions 
cirrhoti(|ues.  Il  ne  semble  du  reste  pas  que  l’hémorroïde  acciden¬ 
telle,  telle  que  la  comprend  Dupré,  soit  fréquente.  Presque  tou¬ 
jours,  elle  est  consécutive  à  l’hypertension  portale  ;  l’hémorroïde 
décompression,  l’hémorroïde  chirurgicale  doit  être  bien  exception¬ 
nelle  par  rapport  à  elle.  En  tout  cas,  dans  l’obésité,  elle  signifie 


(i)  Gilueut  et  Lippmann.  Soc.  de  Biologie,  juin  1906. 
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pléthore  portale  déjà  avancée  et  arrivée  à  la  phase  des  retentis¬ 
sements  circulatoires  de  compensation,  car  les  veines  hémorroï¬ 
dales  ne  se  rattachent  à  la  circulation  portale  (pi’indirectcmcnt, 
par  anastomose.  Par  là,  elles  sont  Tindice  d’un  vice  circulatoire 
déjà  considérable,  et  d’une  modification  fonclionnelle  du  foie  très 
probable.  Elles  annoncent  parfois  l’hyposystolic  à  form(‘  hépati¬ 
que  ou  avec  foie  cardiaque.  Dans  ce  cas  elles  ont  la  même  signi¬ 
fication  que  l'œdème  hyposystolique  et  peuvent  1('.  précéd(‘r. 

Dans  l’obésité  elles  sont  chi'oniques,  mais  sujettes  à  des  pous¬ 
sées  aiguës  douloureuses,  qui  indiquent  la  congeslion  du  Ibie, 
l’exagération  de  la  pléthore  portale  et  la  nécessité  d’un  traite¬ 
ment  d’urgence  qui,  à  mon  avis,  doit  être  diététique  et  gymnas¬ 
tique.  11  est  très  remarquable,  en  effet,  que  le  meilleur  moyen 
de  faire  cesser  une  crise  aiguë  doidoureusc  d’hémorroïdes,  c’est 
de  faire  coucher  le  sujet  sur  le  sol  et  de  lui  faire  pratiquer  pen¬ 
dant  quelques  ininutes  des  mouvements  de  flexion  des  meml)res 
inférieurs  sur  le  tronc.  Sous  l’influence  de  la  contraction  des 
muscles  droits  de  l’abdomen,  obliques,  psoas,  etc.,  la  circulation 
portale  se  rétablit  et  l’on  peut  voir  aussitôt  les  hémorroïdes 
externes  pâlir,  se  détendre  et  disparaître.  Toutes  les  hémorroïdes, 
sans  exception,  cèdent  à  cette  méthode  thérapeutique  qui  fait 
la  preuve  de  la  pathogénie  de  ce  symptôme. 

Chez  la  femme  obèse,  les  poussées  hémorroïdaircs  [uécèdent 
ou  accompagnent  la  colique  hépatique,  et  chez  l’homme  elles 
annoncent  quelquefois  à  l’avance  une  augmentation  de  poids  (M; 
de  volume  par  surcharge  graisseuse,  .l’ai  présent  à  l’esprit  le  cas 
d’un  confrère  qui,  chaque  fois  qu’il  fait  une  crise  hémorroïdaire, 
est  certain  de  voir  son  poids  augmenter  de  plusieurs  kilogram¬ 
mes  dans  le  mois  suivant.  On  sait  du  reste  que  les  excès  ali¬ 
mentaires,  de  boisson,  la  fatigue,  le  coït,  la  constipation,  l’accès 
de  goutte,  l’asyslolie  cl,  d’une  façon  générale,  les  causes  qui  aug¬ 
mentent  l’hypertension  portale,  produisent  des  poussces  liémor- 
roïdaires.  Souvent  aussi,  la  constipation  chronique  annonce  et 
précède  riiémorroïde  avec  laquelle  elle  semble  avoir  plus  d’un 
rapport.  On  peut  se  demander  si  le  massage  abdominal,  si  la 
kinésithérapie,  la  gymnastique  de  plancher  n’agissent  pas  sur  la 
constipation  en  diminuant  la  stase  veineuse  intestinale  plus  qu’en 
poussant  le  bol  fécal. 

l\c°  La  congestion  utérine  chez  la  femme  {prostatiffiie  chez 
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l’homme)  se  produit  au  cours  de  l’obésité  par  le  mécanisme  de 
l’hypertension  portale.  Le  gros  utérus  congestif  que  nous  étudie¬ 
rons  plus  loin  est  l’expression  clinique  de  la  stase  vasculaire 
dans  les  connexions  recto-utérines  ;  on  pourrait  l’assimiler  à 
l’hémorroïde  ;  c’est,  pourrait-on  dire,  une  hémorroïde  utérine 
ou  un  varicocèle  tubo-ovarien . 

5®  Les  hémorragies  intestinales  se  rencontrent  quelquefois 
chez  les  obèses  pléthoriques,  et  sont  dues  à  l’hypertension  por- 
lale.  L’intestin  peut  saigner  dans  l’S  iliaque  comme  au  niveau  des 
hémorroïdes.  Le  diagnostic  restei'a  délicat  avec  toutes  les  colo¬ 
pathies  ulcéreuses  ou  non,  et  surtout  avec  les  entérorragies  de 
l’enléro-colite,  qui,  pour  être  rares,  n’en  existent  pas  moins.  La 
radioscopie  et  la  rectoscopie  permettront  de  trancher  le  dia¬ 


gnostic. 


Ou  sait  que,  dans  les  cirrhoses,  l’hypertension  portale  très 
marquée  détermine  la  circulation  collatérale  ;  or,  chez  les  ohèses, 
j’ai  rencontré  fréquemment  une  circulation  capillaire  supplé¬ 
mentaire  sur  le  thorax,  et  notamment  à  l’union  cle  l’abdomen  et 
des  côtes,  et  surtout  à  droite,  plus  rarement  à  gauche.  La  fré¬ 
quence  de  ce  signe  chez  les  obèses  pléthoriques,  hémorroïdaires, 
tym[)anisés,  hypotendus  artériels,  m’a  fait  penser  qu’il  s’agit 
encore  d’un  signe  d’hypertension  portale.  L’action  du  traitement 
l’a  bien  montré.  Cette  circulation  supplémentaire  a  été,  du  reste, 
signalée  dans  l’hypertension  portale  cirrhotique  par  Gilbert  et  Vil- 
larel  (i),  sous  le  nom  de  variété  thoracique  du  type  porte.  Elle 
se  répartit  alors  sur  les  troncs  veineux  assez  importants  qui 
descendent  perpendiculairement  aux  côtes  et  sont  des  branches 
des  six  veines  sous-cutanées  décrites  par  Braune.  Ces  gros  troncs 
sont  rarement  touchés  chez  les  obèses  qui  n’ont  pas  de  grosses 
lésions  hépatiques.  Il  s’agit  seulement  dans  les  cas  moyens  d’un 
réseau  capillaire  fin,  formé  d’ectasies,  qui  suit  le  bord  des  faus¬ 
ses  côtes  et  dessine  quelquefois  un  cercle  complet  qui  va  des 
côtes  flottantes  d’un  côté  à  celles  de  l’autre,  en  passant  par  la 
région  supérieure  et  avec  deux  maxima,  l’un  au  niveau  de  la 
vésicule  (ligament  suspenseur),  l’autre  au  niveau  de  la  rate. 

6*^  Le  tympanisme  abdominal  existe  dans  la  grande  majorité 
des  obésités  petites  ou  grandes.  Je  ne  sais  si  on  peut  le  consi- 


(i)  Gilbert  et  Villaret,  Revue  de  Méd.,  1907. 
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dérer  avec  certitude  comme  une  preuve  d’iiypertension  portale, 
ainsi  que  radmettent  Carnot  et  Villaret,  Grandmaisou  ;  mais  il 
est  certain  qu’il  coexiste  souvent  avec  les  autres  signes.  Cepen¬ 
dant  il  est  difficile  de  le  sé[)arcr  du  tympanisme  intestinal  dû  à 
la  dyspepsie,  à  l’eutéro-névrose,  si  ordinaire  dans  les  obésités 
ou  des  gonflements  qui  accompagnent  les  poussées  d’insuffisance 
endocrinique  thyro-ovarienne. 

7°  La  congestion  chronique  œdémateuse  des  bases  pulmonaires 
et  des  grosses  bronches,  qui  simule,  comme  nous  l'avons  vu  plus 
haut,  la  symptomatologie  de  l’emphysème,  de  l’asthme,  de  la 
basite,  peut  être  interprétée,  d’après  les  recherches  de  Bonnamour 
et  Claret  (i),  et  les  observations  de  connexions  veineuses  porto- 
pulmonaires  de  Gilbert  et  Villaret  (2),  comme  une  inanifeslation 
de  l’hypertension  portale.  La  gène  ciiçulatoire  portale  créerait 
des  voies  de  dérivation  entre  le  système  porte  et  le  poumon.  Du 
reste  Villaret,  en  obturant  la  veine  porte  avant  sa  pénétration 
hépatique,  a  pu  expérimentalement  faire  pas.ser  la  masse  à  injec¬ 
ter  dans  les  lobules  pulmonaires  des  bases  pulmonaires.  «  Ces 
connexions  s’établissent  entre  les  divisions  périœsophagiennes  et 
transdiaphragmatiques  de  la  veine  portale  et  les  plexus  veineux 
péripulmonaires  ;  le  système  azygos  joue  un  rétle  dans  celle  voie 
de  suppléance  »  (Villaret,  Bonnamour  et  Claret). 

8°  La  congestion  rénale  se  produit  dans  l’hypertension  par  exa¬ 
gération  des  anastomoses  porto-rénales.  Villaret,  Gouget,  Roger, 
Surmont  ont  étudié  les  lésions  cojlicales  du  rein  produites  par 
celte  stase  et  ({ui  peuvent  expliquer  rinsuffisance  rénale  ou  l'al¬ 
buminurie  chronique  si  banale  dans  les  obésités  (voy.  page  02). 

Tel  est  l’ensemble  de  la  symptomatologie  qu’on  peut  attribuer 
au  syndrome  de  l’hypertension  portale,  (jui  jonc  dans  l’obésité  un 
rôle  pathogénique  de  tout  premier  ordre.  Iluchard  avait  montré 
dans  ses  «  Clini(|ues  »  comment  il  retentit  sur  l’appareil  cardia¬ 
que,  mais  on  peut  aller  plus  loin  encore  et  dire  gu  il  g  a  des 
obésités  qui  ne  sont  qu' h ijper tension  portale. 

Obésités  portales  (fig.  2.S-28-3o).  —  En  effet,  à  coté  des 
obèses  anémiques  et  des  obèses  florides,  on  pourrait  décrire  un 
type  d’obèse  à  membres  grêles,  à  gros  abdomen,  où  le  pannicule 


(1)  Bonnamour  et  Claret,  Soc.  dea  Mé(L  des  IIôp^  de  Lijon.^  il\  janv.  iijoS. 

(2)  Gilbert  et  Villaret,  Soc,  de  Biologie^  25  juillet  1908. 
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adipeux  est  peu  développé^  l)ien  que  le  ventre  soit  tendu  surtout 
dans  la  réy'ion  hypogastrique.  Il  existe  hien  chez  eux  de  l'infiltra¬ 
tion  ditîuse  généralisée,  sorte  de  couverture  «raisseusc  jamais 
excessive.  Mais  ce  sont  surtout  des  auto-intoxiqués,  des  vascu¬ 
laires,  des  c(  humides  »,  dont  tous  les  tissus  sont  infiltrés  de  liqui¬ 
des  et  dont  l’appareil  veineux  abdominal  est  ^^ôrgé  de  sari^*  Ce 
sont  ces  malades  qui  sont  bronchitiques,  pseudo-asthmatiques, 
faux  emphysémateux  avec  basite  chroni([ue.  Ce  sont  eux  encore 
qui  sont  atteints  d’albuminurie,  d'hypertension  artérielle  secon¬ 
daire,  de  bruit  de  ^alop,  d’hyposystolie  ;  eux  enfin  qui  deviennent 
urémiques  ou  qui  font,  tôt,  des  accidents  d'hémorraü;*ie  cérébrale. 
L’hypertension  portale,  la  pléthore  atjueuse  et  sanguine,  l'hydré- 
mie  est  leur  véi'ilal)le  maladie  plus  encore  que  la  surcharge  grais¬ 
seuse,  Aussi  le  régime  sec  et  restreint,  la  méthode  de  Guelpa 
répétée,  la  diète  de  liquides  (H uchard  et  Fiessini»'cr)  les  améliorent- 
ils,  fies  sortes  de  malades,  qui  ont  souvent  fait  des  excès  de 
boisson,  ou  du  moins  de  liquide,  sont  quelquefois  aussi  de  ^tos 
mangeurs.  Mais  leurs  accidents  relèvent  plus  des  phénomènes 
vasculair(‘s  du  rein,  de  la  diminution  de  leur  coefficient  sphygmo- 
rénal,  dirait  Martinet,  que  de  la  surcharge  et  de  la  dégénérescence 
graisseuse  pures. 

Ce  type  d'obèse  vasculaire  s'associe  du  reste  souvent  au  type 
floride  ou  aïiémiquc  pour  créer  un  type  mixte  qu'on  rencontre 
fréquemment. 

En  résumé,  riiypertension  portale  joue  un  rôle  important  dans 
l'histoire  de  l’obésité.  On  peut  affirmer  qu'elle  existe  chez  tous 
les  obèses,  et  méîue  de  très  bonne  heure,  alors  que  la  surcharge 
est  sculeimMit  au  début,  c’est-à-dire  quand  le  sujet  n'est  que 
gras.  C'est  à  elle  qu'il  faut  attribuer  la  stase  veineuse  de  la  face 
qui  fait  le  faciès  floride  et  coloré  des  arthritiques  à  l'état  d’em¬ 
bonpoint.  Le  teint  de  lis  et  de  roses  des  jeunes  femmes  grasses 
n'est  qu'une  manifestation  du  trouble  circulatoire  de  l'appareil 
veineux. 

Cette  stase  circulatoire  n’est  pas  sans  jouer  un  grand  rôle  dans 
rinsuffisance  hépatique.  L'hypohépatie  ou  la  parhépatie  finissent 
toujours  par  se  produire,  et  à  ce  moment  l'obèse  est  devenu 
presque  un  lésionnaire  du  foie. 

Adipose  du  foie,  —  La  graisse  existe  normalement  dans  la  cel¬ 
lule  hépatique.  Par  la  suralimentation  hvdrocarbonée  et  azotée 
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sa  teneur  s’élève  considérablement  au  cours  de  l’obésité.  11  ne 
faut  pas  confondre  la  surcharge  avec  la  stéatose  par  dégénéres¬ 
cence  des  alcooliques  et  des  intoxi([ués  (hépatite  graisseuse 
latente  des  alcooliques  de  Gilbert  et  IjereboullcG  (i)  ([ui  peut 
s’associer  à  elle  chez  les  arands  buveurs. 

Le  foie  surchargé  de  graisse  des  obèses  est  hy{)ertro[)lïiè,  mou. 
La  graisse  est  également  répartie  dans  toutes  l('s  cellules  ((Ihauf- 
fard),  et  étoidfe  petit  à  petit  les  vaisseaux,  d'où  Télat  exsangue 
de  ces  foies  et  d’où,  aussi,  le  barrage  de  la  ciiculation  portale. 
Cet  état  d’adipose  de  la  cellule  liépaliquc  s'accompagne  d’une 
vague  symptomalologie  fonctionnelle  :  digestion  pénible,  diaia  hée 
ou  constipation,  acholie  pigmentaire  iiitermitlenle,  urobilimiric, 
hypoazoturie.  Mais  ce  sont  là  des  signes  tardifs,  car  la  cellule 
supporte  longtemps  raccumulation  graisseuse.  Lorscpie  son  inté¬ 
grité  disparaît,  il  est  probable  qu'il  s’y  ajoute  une  véritable  dégé¬ 
nérescence  protoplasmique  dont  la  symptomalologie  est  celh^  de 
la  cachexie  et  de  rinsuffisance  h6pati([ues  que  vient  giméralement 
compliquer  une  infection  surajoutée  telle  (|ue  la  pneumonie, 
bérysipèle,  la  staphylococcie,  clicz  les  obèses  dial)éti([ues  sur¬ 
tout. 

Gros  foie,  —  Le  gros  foie  chez  Tobèse  est  [)assager  ;  en  géné¬ 
ral  il  indique  une  poussée  congestive  parfois  par  abus  d’alcool 
ou  de  vin,  une  exagération  de  riiypertension  portale,  (juehpiefois 
la  stéatose,  la  goutte,  burémie  imminentes  et  plus  simplement  la 
lithiase  biliaire  en  période  critique.  Les  écarts  de  j'égime,  excès 
de  boisson,  fatigues,  binsuftisance  myocardi([ue  passagère  ou 
durable,  conditionnent  la  congestion  hépati(|ue  simple  de  bobèse. 
Elle  se  traduit  par  la  symptomatologie  habitiu'lle  :  bord  doulou¬ 
reux,  dur,  acccssil)le  au  doigt  plus  bas  qu’aux  limites  normales, 
avec  lourdeur  du  liane,  de  l’épaule,  coloration  subictérique  des 
téguments.  L’augmentation  du  volume  de  l’organe  est  totale  chez 
les  gros  mangeurs  d’après  Bauer  (2),  est  partielle,  monolobaire, 
d’après  Sérégé  et  Glénard.  Ces  derniers  auteurs  considèrent  les 
deux  lobes  comme  indépendants  au  point  de  vue  circulatoire, 
comme  aussi  au  point  de  vue  physiologique  et  pathologi(|uc. 
Chacun  des  lobes  du  foie  est  réuni  à  une  portion  bien  détermi- 


(1)  Gilbert  et  Lereboullet.  Soc,  MécL  des  Hôpilaiiæ,  1902. 

(2)  Bauer.  L’hypertrophie  hépatique  des  gros  mangeurs  est  totale  et  non 
monolobaire.  Progrès  Méd.^  16  oct,  1909. 
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nëc  du  territoire  portai.  Chez  les  obèses  gros  mangeurs  et  sauf 
chez  les  lithiasiques,  il  semble  l)ien  que  le  foie  congestif  est 
atteint  dans  sa  totalité. 

A  ce  meme  moment  apparaissent  des  troubles  dyspeptiques  et 
nerveux,  fatigue,  insomnie,  inappétence,  nausées,  vertiges,  La 
dyspepsie  liépatique  est  le  plus  souvent  du  type  hyperpeptique 
(Gilbert  et  Lcrehoullet).  Elle  est  accompagnée  souvent  d’entéro¬ 
colite  et  d’hémorroïdes.  Chez  un  gras  ou  un  obèse,  chez  une 
femme  «  en  bon  point  »,  ces  symptômes  nerveux  et  digestifs 
associés  à  la  sensibilité  hépatique,  au  teint  plus  jaune,  au  signe 
palmo-planlaire,  au  cerne  bistré  périoculaire,  aux  divers  signes 
d’hypertension  portale,  du  côté  de  l’iitérus,  doivent  faire  penser 
à  la  poussée  congestive  hépatique.  L’analyse  d’urine  confirmera 
cette  hypothèse.  Cette  symptomatologie  peut  annoncer  la  crise  de 
goutfe  ou  d’asthme  hépatique. 

Cholémie  et  hépatisme  des  obèses.  —  Parmi  les  sujets  atteints 
de  surcharge  graisseuse  ou  d’obésité,  il  en  est  qui  semblent  assez 
bien  rentrer  dans  le  cadre  de  ce  qui  a  été  décrit  dès  l’antiquité 
sous  le  nom  de  «  tempérament  bilieux  ».  Dans  leur  jeunesse,  de« 
obèses  ont  été  maigi’es,  constipés,  dyspeptiques,  à  teint  jaunâtre, 
sujets  à  des  emportements  irraisonnés,  à  de  brusques  dépressions, 
â  la  tristesse,  à  la  mélancolie. 

On  avait  rattaché  autrefois  rensemble  de  ces  symptômes  à  un 
trouble  du  fonctionnement  du  foie,  à  une  époque  où  on  le  croyait 
capable  de  déterminer  chez  riiomme  toutes  les  anomalies  du 
caractère. 

Lorsque  la  physiologie  eut  fait,  dans  la  seconde  moitié  du 
siècle  dernier,  les  progrès  que  l’on  sait,  au  sujet  des  fonctions 
hé^patiqnes,  on  retourna  a  cette  théorie,  et  Glénard,  Pundes  pre¬ 
miers,  proposa  la  conception  de  diathèse  hépatique  ou  l’hépa- 
tisme.  Ce  qu’il  entendait  par  la,  c’était  une  disposition  morbide 
du  foie  à  provo([uer  l’éclosion  de  maladies  en  apparence  très  dis¬ 
semblables,  mais  intimement  liées  entre  elles  en  une  même  famille 
hépatique. 

Ces  maladies  peuvent  se  succéder  chez  le  même  individu,  ou  se 
retrouver  successivement  chez  les  descendants  de  la  même  famille. 
Ce  sont  celles  que  Bouchard  avait  englobées  dans  la  famille  arthri¬ 
tique,  c’est-â-dire  :  obésité,  goutte,  diabète,  affections  du  foie  : 
ictère,  congestion,  calculs,  cirrhose,  stéatose. 
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Analogie  de  t hépatisme  et  de  V arthritisme,  —  Tandis  que 
Bouchard  pense  qudl  s’agit  d’une  diathèse  générale  et  dTiii  trouble 
nutritif  cellulaire  de  toute  réconomic,  Glénard,  au  contraire, 
reporte  toute  la  pathogénie  sur  le  foie,  qui,  au  début,  est  simple¬ 
ment  vicié  fonctionnellement,  puis  plus  tard,  altéré  par  des 
lésions  qui  peuvent  aller  jusqu^i  la  cirrhose.  Celte  prédisposition, 
aA^ec  laquelle  on  peut  naître,  dans  le  cas  où  elle  est  congénitale 
et  héréditaire,  on  peut  également  Pacquérir  par  s\iite  dhine  inau- 
A^aise  hygiène  alimentaire,  d’une  infection,  telle  que  la  fièvre 
typhoïde,  d’une  intoxication,  telle  qiitî  l’alcoolisme,  d’une  auto¬ 
intoxication,  telle  que  la  suralimentation,  et  même  par  des  causes 
morales  ou  le  traumatisme. 

Dans  ce  cas,  la  marche  du  processus  peut  se  résunuM*  ainsi  : 
une  cause  primitive,  infection,  traumatisme,  etc.,  cré('  une  petite 
lésion  hépatique  ;  celle-ci  s’exprime  par  Phépatisme.  L’hépatisme 
engendre  l’état  diathésique  qui  retentit  sur  l’appareil  nerveux 
(arthritisme  de  Bouchard),  lequel,  a  son  tour,  augmente  le  troul)Ie 
fonctionnel  et  la  petite  lésion  jusqu’à  l’altération  grave. 

La  conception  actuelle  de  Parthritisme  (v.  page  .14)  enlève 
tout  intérêt  à  la  partie  théorique  de  ces  documents. 

Deiiæ  formes  d'hépatisme.  —  Glénard  distingue'  deux  formes 
d’hépatisme  :  \ hépatisme  iiricéniique  ou  néphrétunu\  où  il 

classe  les  obèses  prédisposés  à  la  lithiase  biliaire,  à  la  graA  elle, 
au  diabète,  à  la  goutte,  à  Pasthme;  nous  y  reti*(juvons  })resqne 
tout  (c  Parthritis  »  de  Bazin,  Phei'pétisme-aévrose  de  Lancereaux, 
la  bradytropliie  de  Landouzy,  au  moins  pour  ce  (jiii  est  du  type 
héréditaire  et  constitutionnel  ;  le  type  de  PJiépatisme-artIiritisme 
acquis  est  représenté  par  les  manifestations  hépatiques  de  Pal- 
coolisme  et  de  la  suralimentation,  qui  produisent  Pol)ésilé,  le 
diabète. 

2®  L’autre  variété  de  Glénard,  c’est  V hépatisme  biliaire^  dans 
lequel  se  rangent  beaucoup  de  futurs  obèses.  Ce  sont  des  indivi¬ 
dus  qui,  jeunes,  sont  réellement  maigres,  à  ventre  flasque  et  à 
intestins  étroits,  à  teint  olivâtre,  irritables,  dyspeptujues,  névro¬ 
pathes  et  constipés,  qui  fournissent  plus  tard  les  lithiasiques  et 
les  biliaires,  et  qui  peuvent  aller  jusqu’à  la  cirrhose  hypertrophi¬ 
que  de  Hanot. 

H  semble  bien  que  MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  en  créant  la 
holémie  et  les  ictères  acholuriqiies^  ont  repris  e(  ont  classé 
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presque  parallèlement  les  memes  éléments  cliniques.  Mais  le 
cliolémiquc  de  M.  Gilhert  est  surtout  atteint  d^un  hépatisme  héré¬ 
ditaire  dii  à  des  inlcctions  incidentes  an^iocholitiques,  d’origine 
intestinale,  tandis  qu’au  contraire,  pour  Glénard,  Thépatisme 
peut  être  souvent  acquis,  et  rinfection  n’y  est  pas  constante. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  discussions  théoriques,  il  n’en  reste 
pas  mf)ins,  cliniquement,  que  les  obèses  appartiennent  à  des 
familles  où  l’on  trouve  très  fréquemment  la  cholémie,  les  affec¬ 
tions  biliaires,  la  lithiase  hépatique,  associées  aux  troubles 
néplïréliques,  aux  sul)ictèrcs  et  ([ue  le  meme  individu  d’abord 
choléniique,  peut  se  transformer  à  un  moment  donné,  de  préfé¬ 
rence  à  IVige  adulh',  en  hépatique  gras  de  belle  apparence,  pré¬ 
disposé  a  la  gravelle  et  à  la  goutte. 

Lithiase  biliaire  des  obèses,  —  Elle  se  rattache  à  la  cholémie 
et  a  l’hépatisme,  qui  sont  ses  principales  causes  prédisposantes, 
La  fTé(|uencc  de  la  cholémie  chez  les  obèses  nous  explique  ainsi  la 
banalité  de  la  lithiase  latente  et  des  coliques  hépatiques  franches. 

Pres(|ue  spéciale  à  la  femme  grasse,  prédisposée  par  la  gros¬ 
sesse  et  rallaitement,  la  lithiase  du  foie  est  un  accident  fréquent 
au  cours  de  l’obésité.  Elle  évolue  chez  des  femmes  atteintes  de 
cholémie  familiale  et  qui  déjà,  dans  leur  jeunesse,  avaient  celle 
cholémie  physiologicjue  dont  la  cholémie  pathologique  n’est  plus 
tard  que  rexagération.  Il  est  bien  vraisemblable  que  l’obésité  de 
ces  cas  est  essentiellement  hépatitjue,  car  elle  s’améliore  presque 
tou  jours  par  la  cure  de  \  ichy  qui  convient  si  bien  à  la  cholémie 
avec  hypolu'patie  et  à  la  litliiase.  Mais,  cliniquement,  le  rapport 
de  rengraissement  et  de  l’hépatismc  est  intéressant  à  observer. 
Bien  souvent  il  précède  de  quehpies  années  les  troubles  hépati- 
qu(‘s  apparents.  A  un  moment  donné,  tandis  que  l’oligurie  appa¬ 
raît,  ainsi  que  le  jaunissement  des  téguments  de  la  face  et  des 
mains,  l’insuffisance  liépati({ue  se  témoigne  par  la  dyspepsie,  les 
troubles  cardio-vasculaires  (fausse  angine  de  poitrine),  pulmo¬ 
naires  (dyspnée,  Dufourt  (i)),  asthme,  pseudo-emphysème,  les 
syndromes  asthéniques,  phobies,  angoisses,  aboulies,  etc.  Puis, 
après  queh[ues  mois  ou  années  de  cet  état  morbide,  et  tandis  que 
l’engraissement  progresse,  que  l’obésité  s’accentue,  une  colique 


(ï)  Dukouut.  Manifestations  dyspnéiques  chez  les  hépatiques.  Joiirn.  de 
Méd,  pvnL  de  Lyoïo  avril  1909. 
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hépatique  éclate  qui  vient  clonner  la  clef  de  rénigine  ;  mais  ([iiel- 
quefois  elle  reste  latente,  cliniquement,  et  le  praticien  doit  la 
soupçonner  derrière  le  tableau  que  j''indi([ue  ici. 

Les  relations  de  robésité  et  de  la  lithiase  sont  patentes  pour  le 
médecin  qui  passe  à  Vichy,  au  moment  de  la  saison.  Les  lithiasi¬ 
ques  sont  en  majeure  partie  des  gras,  et  s’ils  deviennent  maigres 
c’est  à  la  suite  de  la  dénutrition  et  des  soullrances  produites 
quelquefois  par  Tétât  de  mal  biliaire  et  l'infection  angiocholiti- 
que. 


Troubles  fonctionnels  du  foie  chez  les  obèses 


En  dehors  des  types  cliniques  f[ue  nous  venons  d’étudier  |>ré- 
cédemment,  la  pathologie  hépalit[ue  des  gras  et  des  obèsi^s  n^ste 
fréquemment  discrète,  lhesque  tous  ne  sont  ipie  de  petits  hépa¬ 
tiques.  Dans  la  pratique,  les  grands  troubles  iTapparlienncnt 
qu’aux  grandes  intoxications,  aux  cirrhoses,  à  la  lithiase  confir¬ 
mée  et  infectée. 

En  géuéi'al,  et  en  dehors  des  signes  énumérés  au  début  de  cette 
étude  et  décelés  par  le  clumisine  hépatiipie  urinaire,  les  obèses 
gros  inangcui's  sont  atteints  surtout  des  manifestations  nerveuses 
de  la  petite  insuffisance  hépatique. 

Hypoliépaiie,  —  La  grande  insaffisance  liépalu/iie  ne  se  voit 
que  chez  les  obèses  du  milieu  hospitalier  et  nécessili'  du  reste  des 
intoxications  cirrhogènes  ou  dégénératives  de  la  cclluh'  hépa¬ 
tique. 

La  petite  insuffisance  hépalifuie^  ijui  seule  nous  intéri'sse  ici, 
reste  longtemps  elîacée,  pour  si  fréquente  qu  elle  soit.  De  petites 
hémorragies  généralement  bénignes,  mais  émouvantes,  jicnvent 
la  signaler,  telle  Tépistaxis,  Thémophysie,  Thémon*oïde,  la 
ménorragic.  L'anémie,  Tasthénie,  la  névrose,  Tangoisse  peuvent 
même  se  manifester  à  ce  moment  au  cours  d’une  obésité  floride, 
La  glycosurie  digestive  apparaît  souvent  comme  signe  révéla¬ 
teur  du  passage  de  la  cholémie  physiologique  à  la  cholémie  patho¬ 
logique.  Elle  suit  ou  précède  la  colique  hépatique,  la  fin  d’une 
maladie  infectieuse  telle  que  la  grippe;  la  grossesse,  Tallaite- 
ment.  Elle  constitue  quelquefois  chez  les  obèses  brightiipies  une 
variété  de  l’urémie  hépatique  (Debove),  oii  le  rein  et  le  foie, 
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également  insuffisanlSj  font  échange  de  mauvais  procédés. 

Le  diabète  des  obèses  peut  être  dû  à  Tiusuffisance  hépatique. 
C'est  le  diabète  par  anhépatie  de  Gilbert,  C'est  une  glycosurie 
intermittente  apparaissant  surtout  après  les  repas  et  s'améliorant 
par  les  alcalins  et  Vichy,  qui  excitent  les  fonctions  du  foie. 

Uhuperhèpatie  accompagne  plus  souvent  les  obésités  avec 
gros  foie.  Ce  sont  les  suralimentés,  les  buveurs,  les  pléthoriques 
congestifs  qui  présentent  ce  type  fonctionnel.  Mais  les  foies  de 
ces  obèses  ne  restent  pas  longtemps  congestifs,  ils  deviennent 
bientôt  franchement  lésionnaires.  11  y  a  multiplication  cellulaire 
liépatique  (gros  foie,  alcoolique,  congestif  et  hypertrophique).  A 
la  fin  de  Tobésité,  à  la  période  cachectique,  dans  l'acromégalie, 
il  existe  du  reste  un  véiitable  état  de  gigantisme  viscéral  qui 
porte  aussi  sur  le  foie,  à  ce  moment  glycosurique. 

Les  signes  de  riiypcrhépatie  sont  souvent  ceux  d'une  dyspepsie 
hy[)erp(q)lique  ou  hyperchlorhydriquc,  avec  fringales,  entéro¬ 
colite,  etc.  Toutefois  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  y  trouver  tous  les 
signes  urinaires  de  l'hyper-fonctionnement  du  foie,  Thyperazo- 
lurie  entre  autres.  Il  peut  y  avoir,  et  cela  est  fré([uent  chez  les 
obèses,  dissociation  des  signes.  Le  foie  est  excité  dans  quelques- 
unes  de  ses  fonctions  et  déficitaire  dans  d'autres.  Mais  l'ensem¬ 
ble  de  ces  symptômes  et  surtout  la  constatation  d'une  glycosurie 
éloignée  des  repas,  le  foie  gros  et  douloureux,  l'hyperazoturie, 
l(*s  fringales,  rictère  acholuri<[ue  quelquefois,*  permettent  d’ac- 
cepUu*  l'hypothèse  d’hyperhépatie,  et  de  combiner  dans  le  trai¬ 
tement  reffet  du  régime  restreint,  de  la  cure  musculaire,  avec  les 
arsenicaux  à  petile  dose  (La  Bourboule),  les  bromures,  l'anti¬ 
pyrine,  l’opium,  qui  sont  des  sédatifs  du  foie  et  montrent  par 
l’amélioration  de  l’état  hépatique  et  l'amaigrissement  la  v'éritable 
pathogénie  des  obésités  de  ce  type  clinique. 


30  TROUBLES  RESPIRATOIRES 


Du  côté  de  Vappareil  respûxitoire^  les  manifestations  fréquen¬ 
tes  chez  les  obèses  sont  surtout  d'ordre  bronchique  :  la  bron¬ 
chite,  l'emphysème  et  rasthme  sont  signalés  partout. 

Etudions  d'abord  les  formes  cliniques  sous  lesquelles  ils  se 
présentent. 
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Muqueuses  —  Du  côté  des  voies  respiratoires  supérieures  on 
constate  ;  des  rliinites  cong'estives,  vaso-motrices,  le  rhume  des 
foins,  la  tendance  aux  coryzas  violents  qidon  voit  s^itténuer  et 
disparaîti'e  par  le  traitement  de  l’obésité.  La  patliolog'ie  des 
muqueuses  est  subordonnée  à  celle  du  tube  digestif  ainsi  que  Ta 
montré  Londe,  dans  ses  Essais  de  médecine  préoentioe  (i).  Cor¬ 
net  en  a  publié  des  exemples.  En  plusieurs  circonstances,  j’ai 
signalé  aussi  ces  faits  (Heckel)  (2). 

Une  manifestation  très  fré([uente  est  le  catarrhe  pharyngien, 
laryngien  et  trachéal,  entrecoupé  de  petites  poussées  aiguës  par 
le  froid  ou  par  les  troubles  digestifs,  dyspepsie,  constipation,  etc. 

Ces  troubles  récidivants  sont  graves  pour  les  chanteurs.  T^es 
seules  améliorations  sérieuses  viennent  d’une  thérapeutique  mixte 
qui  vise  autant  l’état  général,  digestif  et  l’obésité  que  l’état  local 
et  la  laryngite. 

La  trachéite  chronique  avec  petits  crachats  grisâtres  s’y  asso¬ 
cie,  qu’elle  soit  produite  par  la  propagation  descendante  de  l’in¬ 
flammation  des  muqueuses  supérieures,  ou  qu’elle  soit  facilitée 
par  la  congestion  des  voies  aériennes,  habituelle  cliez  les  dyspep¬ 
tiques  et  les  hépatiques. 

Toutes  ces  manifestations  sont  d’ordn^  dyscrasi([ue,  souvent 
uricémiques,  et  parfois  sont  entretenues  par  un  mauvais  fonc¬ 
tionnement  des  glandes  internes.  Elles  peuvent  durer  des  mois 
et  des  années.  Elles  subissent  nettement  rinttueiicc  de  l’élal  gastro¬ 
intestinal  et  nerveux,  s'améliorant  ou  empirant  avec  lui. 

Une  bronchite  des  grosses  bronches  peut  succéder  aux  troubles 
trachéaux  par  un  mécanisme  de  propagation  descendante  ou  par 
un  retentissement  de  l’état  général.  Mais  il  est  très  rare  que  les 
petites  bronches  soient  atteintes  cl  que  la  broncliite  chronique 
puisse  être  interprétée  comme  étant  de  cette  nature. 

Pseudo-emphysème,  —  En  réalité,  c’est  aux  formes  cliniques 
précédentes,  qu’il  faut  rattaclier  la  toux  et  les  crachats  (pii  font, 
trop  souvent,  penser  à  remphysème. 

Il  faut  toujours  éliminer  les  causes  d’erreur  indiquées  plus 
haut,  et  se  rappeler  que  l’emphysème,  s’il  est  su  jet  à  des  poussées 
paroxystiques,  dyspnéiques  et  catarrhales,  persiste  toutefois  avec 

(i)  fjONDE.  Essais  de  Méd.  pi'.,  Alcan,  1910. 

(a)  IliccKEL.  Laryngo-tracheites  croriginc  gastro-intestinale,  Arch,  uU, 
de  Larfjnrjoly  rgoG. 
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uti  clat  clironique  qui  se  témoigTie  à  Tauscultation  par  des  modi¬ 
fications  de  rinspiration  et  de  l’expiration.  Les  râles  humides  et 
sibilaiitSj  symptonies  de  la  bronchite  qui  raccompaonej  ne  sont 
pas  suf'tisanls  pour  accepter  ce  diag'nostic. 

Ür,  s’il  existe  incontestablement  un  emphysème  dont  la 
pathogénie  est  du  reste  variée,  on  racciise  trop  souvent  et  bon 
met  sur  son  compte  des  dyspnées  qui  relèvent  d’une  affection 
])ulmonairc,  et  de  la  tuberculose  souvent,  de  Lestoinac  dyspep- 
li([uc  et  Hatulent,  de  l’intestin  atteint  d’entéro-colitc  chronique, 
du  cœur,  du  foie,  du  rein  insuffisants.  Si  la  thérapeutique  vise 
ces  organes,  la  toux  et  les  crachats  qui  viennent  de  la  trachée, 
du  larynx  et  de  l’arrière-nez  s’atténuent  rapidement,  comme  la 
dyspnée  qui  les  accompagne.  On  peut  même,  lorsqu’on  poursuit 
long’temps  cette  action,  obtenir  une  disparition  si  complète  de 
ces  signes  que  le  diagnostic  d’emphysème  dans  ce  cas  ne  serait 
plus  acceptable,  car,  par  définition,  c’est  une  alvéolite  atrophique 
incurable,  souvent  cicatricielle  et  d’origine  tuberculeuse. 

Aussi  doit-on  se  garder  de  porter  trop  rapidement,  chez  les 
obèses,  le  diagnostic  ferme  d’emphysème,  et  il  faut  ne  le  faire 
qu’a  bon  escient. 

Je  possède  h^s  obs(n‘vations  d’obèses  qui  se  croyaient  emphy¬ 
sémateux,  soit  de  leur  prü[)re  chef,  soit  de  celui  de  leur  médecin, 
Jdusieurs  avaient  des  années  de  Mont-Dore.  C’étaient  de  faux- 
emphysémateux,  de  diverses  pathogénies  qui  restaient  chroniques 
par  suite  tVnn  traitemenl  erroné. 

Asthme.  —  Des  restj-ictions  analogues  doivent  être  faites  aussi 
pour  l’aslhme  des  obèses,  affection  dont  le  rapport  avec  l’obé¬ 
sité  s’t'xplique  autrement  (pie  le  voulait  Bouchard,  c’est-à-dire 
par  autre  chose  cpie  l’arthritisme. 

Au  chapitre  de  sémiologie  nous  avons  vu  la  fréquence  de  la 
dyspnée  chez  les  malades  de  la  nutrition  en  général  et  chez  les 
obèses  en  particulier. 

L’origine  gastrupie,  intestinale,  hépatique,  rénale,  cardiaque 
ou  psychi<pic  de  ces  dyspnées  nous  est  connue. 

vSi  elles  coïncident  d’un  autre  cijté,  avec  des  signes  bronchiques, 
(‘t  si  elles  se  montrent  sous  forme  critique,  l’impression  clinique 
sera  celle  d’un  asthme.  Mais  les  conceptions  cliniques  ont  bien 
changé  sur  ce  symptôme. 

La  notion  de  1’  «  asthme  essentiel  »  est  à  la  veille  de  dispa- 
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raître  et  le  médecin  praticien  doit  toujours  faire  remonter  une 
dyspnée,  si  astlimatiformc  qu’elle  paraisse,  à  sa  cause  pathogène, 
proche  ou  éloignée.  Les  obèses,  en  présentent  de  nonil)reuses  dans 
le  tube  digestif,  le  cœur,  le  rein,  le  système  nerveux  cl.  le  pou¬ 
mon  (tuberculose  fibreuse,  non  évolutive). 

Ces  prétendus  asthmes  des  obèses  disparaissent  aussi  avec 
Fobésité,  notion  qu’on  doit  se  rappeler  toutes  les  fois  qu’on  se 
trouve  en  présence  d’un  asthmatique  obèse. 

Basite  chronique.  —  Les  anciens  cliniciens  avaient  décrit  sous 
ce  nom  une  inflammation  du  parenchyme  pulmonaire  complète¬ 
ment  oubliée  aujourd’hui  et  confondue  dans  la  description  des 
congestions  primitives  et  secondaires  du  poumon.  Ils  lui  don¬ 
naient  volontiers  l’épithète  de  rhumatismale. 

Mais  pour  la  pratique  de  la  clientèle,  il  est  fâcheux  que  cette 
entité  clinique  ait  été  effacée  du  cadre  pathologique.  Car,  lors¬ 
qu’on  la  connaît,  on  la  retrouve  bien  soin'ent.  Voici  comment 
elle  se  présente  : 

Chez  des  malades  de  la  nutrition,  oljèses  souvent,  on  trouve  à 
l’auscultation  des  foyers  de  râles  humides  de  2  à  0  cent,  de 
diamètre  à  la  base  d’un  poumon,  et  non  pas  des  deux.  Assez 
souvent  il  s’agit  du  poumon  droit,  et  le  siège  qui  n’est  pas  tout 
à  fait  fixe  est  généralement  situé  à  trois  ou  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  du  sinus  costo-diaphragmatique  postérieur,  au- 
dessus  de  la  ro®  côte. 

A  certains  moments,  le  foyer  s’étale  et  s’agrandit.  Il  s’agit  d’une 
alvéolite  corticale  sous-pleurale  et  la  fièvre  pai'ticipe  parfois  un 
peu  au  processus.  Le  terme  de  frottement-huile  ou  de  frottement- 
râle  conviendrait  assez  pour  définir  l’élément  stéthacoustique. 
Quelquefois,  ces  râles  sont  de  petit  calibre  et  ressemblent  à  s’y 
mépiendre  aux  râles  de  déplissement  ou  de  décidiitus  avec  les¬ 
quels  il  ne  faut  pas  les  confondre.  D’autres  fois,  ils  sont  d’un 
calibre  plus  gros.  On  les  entend  bien  à  la  fin  de  l’inspiration,  et 
la  région  où  ils  siègent  est  quelquefois  douloureuse.  Les  malades 
même  viennent  consulter  pouf  cette  douleur.  Chez  d’autres,  le 
foyer  est  absolument  indolore. 

La  basite  est  mobile,  mais  dans  une  faible  mesure.  Parfois, 
sans  raison  apparente,  elle  disparaît.  D’autres  fois,  elle  reste  fixée 
pendant  des  mois  et  des  années  sans  s’étendre  ni  varier  beaucoup, 
ou  en  se  déplaçant  pour  se  rapprocher  de  la  pointe  de  l’omoplate. 
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Les  explications  que  Ton  pourrait  donner  sur  sa  pathogénie 
sont  hypothétiques  ;  troubles  vaso-moteurs^  hypertension  portale, 
goutte,  diabète,  infection  lobulaire,  tuberculose,  pneumococcie, 
colibacillose  fruste,  etc.  Dire  qu’elle  est  une  manifestation  arthri¬ 
tique  c’est  expliquer  une  obscurité  par  une  autre. 

Le  diagnostic  de  cette  basite  est  délicat,  car  il  peut  donner  lieu 
à  des  discussions  plus  ou  moins  fondées  avec  celui  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  de  la  base. 

(  irancher,  en  effet,  a  insisté  sur  les  petits  foyers  de  congestion 
([ui  accojnpagnent  aux  bases  la  première  altération  des  sommets 
tubiu  culeux.  Mais,  dans  ce  cas,  il  s’agit  en  général  de  congestion 
symétrique,  aux  deux  bases  et  il  faut  trouver  des  signes  aux 
sommets. 

D’autre  part  une  notion  nouvelle,  radicalement  opposée  à  nos 
connaissances  antérieures  est  celle  du  début  de  la  tuberculose 
par  la  base  du  poumon,  si  l’on  en  croit  divers  phtisiologues  et 
radiologues,  Maingot  et  Gauducheau  entre  autres.  D’après  eux  la 
tuberculose  pulmonaire  pourrait  se  développer  de  la  base  aux 
somnuMs  et  y  débuterait  par  un  véritable  chancre  tuberculeux, 
üuel  ([ue  soit  le  sort  de  ces  conceptions  nouvelles,  on  devra,  en 
cas  de  basite  chez  rol)èse,  penser  à  la  possibilité  d’une  tuber¬ 
culose  de  la  Ijase  pulmonaire. 

Dans  U'  diagm^stic  de  ces  dilférentes  manifestations  pulmonai¬ 
res  chez  les  obèses,  il  faudra  se  garder  de  luire  une  confusion 
avec  les  anonialies  que  l’on  peut  déceler  à  rauscullalion  chez  les 
obèses  avancés  atteints  de  troubles  cardiaques,  d’artério-sclérose 
et  d(‘  bi’ightisme.  Dans  ces  conditions  aussi  on  entend  des  râles 
aux  bases,  (juoiqu’ils  soient  disséminés  en  foyers  multiples.  Il 
peut  s’agir  de  congestion  œdémateuse  d'origine  circulatoire, 
d'tedème  brightitjue,  d’n  rémie,  d’insulïisance  aortique.  Nous 
allons  i‘etrouver  ces  réactions  pulmonaires  cardiogènes,  très 
im]>ortantes  dans  l’obésité,  au  paragraphe  suivant  (page  i6i).  Je 
ne  cite  que  pour  mémoire  celles  qui  sont  d’origine  hépatique  : 
congestion  pulmonaire  droite,  pleurésie  diaphragmatique  droite 
(lithiase,  hépatisme  des  obèses). 

Anomalies  respiratoires  chez  les  obèses.  —  Les  obèses  présen¬ 
tent  des  troubles  du  rythme,  respiratoire  portant  sur  l’expira¬ 
tion  et  l’inspiration  qui  peuvent  donner  lieu,  en  clinique,  à  des 
erreurs  grossières.  On  les  trouve  aussi  chez  d’autres  malades  de 
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laiiutrition,  lesg’OuUcuXjles  diabétiques,  certains  névropathes,  etc. 

A  l’auscultation,  en  avant,  et  surtout  en  arriére,  ils  respirent 
mal;  l’air  semble  ne  pas  entrer  jusqu’au  fond  des  alvéoles;  la 
région  paraît  atélectasiée.  Quelquefois  juénie,  le  silence  respi¬ 
ratoire  est  presque  complet.  Et  Eoreille  cherclie  en  vain  le  bruit 
moelleux  de  rinspiration  et  de  rexpiration. 

Le  meme  phénomène  existe  dans  la  région  sous-claviculaire, 
mais  infiniment  moins  marqué.  La  percussion,  à  ce  niveau,  ne 
décèle  rien  cependant.  Et  il  est  bon  d'ajouter,  pour  les  distinguer 
de  la  tuberculose,  que  ces  signes  ne  sont  pas  constants  et  que, 
dans  la  même  séance  diiuscidtation,  à  quelques  minutes  de  dis¬ 
tance,  on  peut  percevoir  l’inspiration  ou  l’expiration  là  où  précé¬ 
demment  il  n’y  en  avait  pas  ;  ce  qui  penneltrait  de  croire  qu’il 
s’ag'it  d’un  phénomène  spasmodique,  et  d’autant  plus  qu’il  s(mu- 
ble  s’exagérer  en  présence  du  médecin  et  chez  les  nerveux.  En 
tout  cas  il  ne  faut  pas  accepter  aussitôt  l’idée  de  tuberculose  en 
évolution  lorsqu'on  constate  ralfaiblissemcnt  du  murmure  vési(U- 
laire  aux  sommets  chez  toute  personne  grasse  ou  obèse.  Seule 
runitéralité  et  la  constance  de  ce  signe  pourraient  faire  naître  un 
doute.  De  son  côté,  M.  Ilutinel  a  montré  ([ue  cet  afi'aiblisseinent 
respiratoire  disparaissait  parfois  dans  le  décubitus,  notamment 
chez  les  enfants  atteints  d’albuminurie  fonctionnelle.  11  pense  que 
rorthostatisme  provoque  la  ptose  du  diaphragme  et  l’élongation 
pulmonaire.  M.  Prosper  Merklcn  accepte  aussi  cette  manièr(^  de 
voir  (i).  Nous,  constaterons  ailleurs  la  fréquence  des  ptoses  et 
des  albuminuries  Ibnctionnelles  dans  Tobésité,  surtout  infantile. 

Il  faut  ajouter  à  ces  signes  rinsuffîsauce  respiratoire,  la  dimi¬ 
nution  de  la  capacité  pulmonaire  qui  se  reconnaîtra  à  l’examen 
spirométrique  et  qui  disparaît  du  reste  rapidement  sous  l'inlluence 
d’exercices  respiratoires  appropriés  (voy.  Diagnostic  page  334). 

Tuberculose  pulmonaire  et  obésité-  —  J  ai  déjà,  à  l’étiologie, 
montré  les  relations  de  l’obésité  et  de  la  tuberculose  en  géné¬ 
ral.  La  tuberculose  pulmonaire  se  renconire  chez  les  obèses  dans 
cinq  conditions  différentes  : 

I®  Il  est  exceptionnel  qu’un  obèse  devienne  phtisique  du  fait  de 
son  obésité.  Non  pas  qu’il  y  ait  antagonisme  entre  l’obésité  et  la 


fi)P.  MiuiKLKN,  Albuminurie  fonctiounelle,  Joiirn*  de  Méd.  ini,^  février 
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tuLcrculosc  comme  la  tradition  le  laissait  croire.  Encore  faut-il 
distinguer  entre  les  espèces.  L’obésité  pléthorique  n’est  pas  favo¬ 
rable  au  développement  bacillaire.  L’obésité  anémique  en  est  par¬ 
fois  une  manifestation.  Cependant  on  voit  des  obèses  hépatiques 
et  surtout  glycosuriques  devenir  tuberculeux,  ce  qui  peut  s’expli- 
qucr  par  le  rôle  de  défense  du  foie  (et  de  la  cholestérine)  dans  la 
tuberculose.  La  tul)erculose  des  diabétiques  gras  ii^est  qu^un  cas 
particulier  de  cette  régie. 

2'*  11  est  plus  fréquent  de  rencontrer  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  devenus  obèses  par  suralimentation  thérapeutique.  II  y  a 
quelques  années,  c/était  une  solution  recherchée  dans  certains 
sanaloria.  On  sait  aujourd'liui  qu'il  n'y  a  pas  d'avantage  —  bien 
au  contraire  —  à  déterminer  l'obésité  chez  les  tuberculeux  ;  on 
u'oblitml  pas  ainsi  forcément  un  arrêt  d  évolution  bacillaire,  et 
Ton  voit  assi'z  souvent  des  obèses,  dont  la  tuberculose  continue 
à  évoluer  cl  qui  sont  porteurs  d’énormes  cavernes.  Il  suffit  d'ali¬ 
menter  le  tuberculeux,  il  est  inutile  de  le  suralimenter  et  il  n'v  a 
({u'incoinéiiient  à  ajouter  une  maladie  delà  nutrition  à  une  mala¬ 
die  infeclitmse  et  a  affaiblir  la  défense  hépatique. 

L'obésité  bacillaire,  due  peui-élre  à  l'action  des  toxines 
bacillainvs  sur  le  système  nerveux  et  les  glandes  endocrines,  ou 
digestives,  n'est  pas  démontrée  en  clinique  bien  que  déterminée 
au  laboratoire  sur  les  animaux  (Carnot).  Il  est  difficile  de  la  sépa¬ 
rer  de  la  dégénérescence  graisseuse  bacillaire,  plus  certaine. 
Cependant,  dans  la  tuberculose  osseuse,  chez  les  ganglionnai¬ 
res,  I(Ls  phtisiques,  les  coxalgiques,  une  certaine  adiposité  ané- 
mi(pie  axH'  chairs  blafardes,  favorisée  du  reste  par  le  repos,  la 
suralimentation  semble  répondre  à  l'obésité  tuberculeuse  du  labo¬ 
ratoire.  Lu  règle  générale,  le  bacille  de  Koch  fait  de  l'émacia¬ 
tion  et  delà  fonte  graisseuse  plus  que  la  surcharge  graisseuse.  La 
chlorose  considérée  au  jourd’hui  comme  une  fonction  de  la  tuber¬ 
culose  s'accompagne  souvent  d'une  adiposité  marquée  qui  sem¬ 
ble  cependant  due  plus  à  l'anoxhémie  anémique  et  aux  troubles 
nutritifs  consécutifs,  qu'à  l'action  bacillaire  directe. 

/C  C/est  une  crainte  assez  répandue  dans  le  public  et  même 
chez  certains  médecins  que  celle  de  la  tuberculisation  par  cure 
d'obésité.  Elle  est  cependant  bien  peu  justifiée.  Je  n'en  connais 
pas  de  cas  chez  des  obèses  préalablement  indemnes  de  tubercu¬ 
lose.  Sur  plusieurs  milliers  de  cures,  j'ai  vu  deux  tuberculeux 
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gras  désireux  de  maigrir  et  exagérant  les  restrictions  alimentai¬ 
res  et  surtout  l’exercice  musculaire,  faire  un  retour  d’iiémoplysie 
sans  fièvre.  11  suffit  de  surveiller  et  de  régler  le  traitement  des 
obèses  qui  présentent  des  signes  suspects  du  côté  des  poumons. 

5°  Les  investigations  radioscopiques  et  l’évolution  de  la  pliti- 
siologie  pendant  la  guerre  ont  montré  que  la  majorité  des  habi¬ 
tants  des  villes  portent  des  traces  de  tuberculose  pulmonaire  Jion 
évolutive.  La  proportion  atteint  ou  dépasse  8o  o  o.  Dans  ces 
conditions  il  devient  difficile  d’affirmer  les  l’apports  pathogéni¬ 
ques  de  l’obésité  et  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Ce  (ju’on  peut 
seulement  assurer,  c’est  que  les  cures  d’amaigrissement  ne  chan¬ 
gent  rien  à  l'état  de  guérison  apparente  de  ces  obèses  et  <jue  tou¬ 
tes  les  craintes  à  ce  sujet  sont  injustifiées,  à  condition  toutefois 
de  cures  judicieuses  et  bien  dirigées. 

De  l’examen  de  ces  documents  il  doit  résulter  pour  le  lecteur 
que  l’obésité  ne  garantit  pas  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  d’au¬ 
tre  part,  que  bien  des  obèses  malgré  les  apparences  sont  des 
tuberculeux,  parfois  en  évolution.  Avant  d’entrefuendre  une 
cure,  il  faut  préciser  par  la  radioscopie  et  par  une  ausculta¬ 
tion  soigneuse,  l’état  pulmonaire  du  patient  de  façon  à  ménager 
les  forces  par  un  régime  et  des  exercices  appropriés  et  régulière¬ 
ment  surveillés. 


40  TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 


Vue  clinique  d’ensemble.  —  Les  réactions  du  comr  et  des  vais¬ 
seaux  au  cours  de  l’obésité  sont  d’un  grand  intéi'èl.  Si,  comme 
nous  l’avons  vu,  la  pathologie  digestive  a  un  rôle  étiologique 
important  dans  les  vices  métaboliques,  c’c.v/  la palltologie  cardio¬ 
vasculaire  qui  commande  la  gravité  du  sijndrome  et  qui  expli¬ 
que  une  grande  part  des  complications  évolutives. 

Chez  les  obèses  anémiés,  dès  les  premières  périodes,  la  faiblesse 
et  l’éloignemenl  des  bruits  du  cœur  témoignent  de  l’envahissc- 
rnent  graisseux  du  médiastin  en  même  temps  que  les  tensions 
veineuse  et  artérielle  se  modifient.  L’hypertension  veineuse  débute 
par  le  système  porte,  tandis  que  l’on  constate  parallèlement  l’hy¬ 
potension  artérielle.  Mais,  plus  tard,  l’hypertension  artérielle  sç 
montre  et  les  méfaits  d’une  artério-sclérosc  plus  ou  moins  diffuse 
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apparaissent.  Au  contraire,  les  obèses  pléthoriques  sont  prédis¬ 
posés  à  l'hypertension  et  à  l'artério-sclérose  évolutiye. 

Au  cours  de  ces  évolutions,  la  syraptomatolog-ie  se  concentre, 
suivant  les  cas,  soit  autour  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  soit 
dans  les  territoires  vasculaires  viscéraux,  soit  sur  les  conduits 
artériels  et  veineux  de  calibre  intermédiaire. 

Au  cœur  on  peut  trouver  les  réactions  pathologiques  les  plus 
variées.  Outre  la  disparition  du  choc  de  la  pointe  et  la  faiblesse 
des  bruits  qui  cepcndanl  n’est  ni  constante  ni  projîortionnelle  à 
renvahisscment  graisseux,  ce  sont  les  palpitations,  les  douleurs 
locales,  les  syndromes  angineux,  bénins  ou  graves,  les  modifica¬ 
tions  du  rythme.  Plus  tard,  c'est  la  défaillance  cardiaque  :  l’iiypo- 
systolie,  l’asystolie.  Parmi  cet  ensemble  de  troubles  variés,  quel- 
(pies-uns  sont  plus  fréquents,  rarythraie,  les  syndromes  angineux 
entre  autres. 

.le  n’exposerai  pas  ici  la  question  complexe  de  \ arythmie  (i) 
et  il  suffit  de  noter  que,  chez  l'obèse,  où  on  la  rencontre  souvent, 
elle  peut  être  :  i“  myocardique;  2®  nerveuse;  3°  gastro-intesti¬ 
nale.  Assez  souvent  ces  arythmies,  (jui  sont  insidieuses  et  long¬ 
temps  discrètes,  s’associent  à  des  palpitations,  à  des  systoles 
bi'usques  en  coup  de  boutoir,  à  des  extra-systoles,  à  des  réveils 
en  sursaut  avec  angoisse  précordiale,  et  enfin  à  toute  la  sympto¬ 
matologie  des  syndromes  angineux  majeurs  ou  mineurs. 


Le  cœur  chez  les  obèses 

Dans  la  pratique,  le  médecin  aura  de  nombreuses  occasions 
de  rencontrer  des  troubles  cardiaques  chez  les  obèses.  Sans 
insister  longuejncnl  sur  un  sujet  dont  le  détail  pourrait  consti¬ 
tuer  un  volume,  je  résumerai  en  quelques  pages  ce  qu’il  faut 
savoir  sur  les  manifestations  cardiaques  au  cours  des  obésités. 

Le  cœur  gras.  —  (  '/est  là  une  appellation  qui  désigne  un  état 
souvent  latent,  et  (ju’on  ne  peut  alors  que  soupçonner.  Je  rap¬ 
pelle  que  le  cœur  gras  comporte  :  1“  la  surcharge  graisseuse 
surtout  à  la  base  et  dans  les  sillons  ;  2®  l’infiltration  graisseuse 


(ï)  Voyez  11  ce  sujet  Texposé  de  Télat  actuel  de  la  question  dans  la  remar¬ 
quable  Ktude  qu’en  a  donné  Martinet  dans  son  volume  sur  les  troubles 
circulatoires.  Masson,  iqi4* 
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et  la  dissociation  des  fibres  musculaires  et  3“  enfin  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  ou  stéatose.  Ces  appellations  désignent  des 
états  bien  différents  au  point  de  vue  clinique  et  pronostique. 

La  surcharge  graisseuse  pure  est  presque  spéciale  aux  obèses, 
elle,  n’est  pas  proportionnelle  à  l’adipose  qu’on  peut  trouver  dans 
le  reste  de  l’organisme.  Quelquefois  très  importanic,  alors  sa 
symptomatologie  s’impose  :  dyspnée  ou  simple  essoufflement  à  la 
montée,  tachycardie,  en  sont  les  deux  signes  marquants.  Poussée 
à  un  haut  degré  de  développement,  il  est  rare  qu’elle  ne  se  com¬ 
plique  pas  d’infiltration  intra-fasciculaire.  de  dilatation  des  cavi¬ 
tés  droites,  de  stase  dans  la  petite  circulation,  avec  râles  aux 
bases  pulmonaires  et  cyanose  des  muqueuses  ou  des  téguments 
d’oligurie,  etc.  11  est  difficile  de  dire  dans  quelle  proportion  elle 
se  mélange  de  myocardite.  L’adipose  suffit-elle  à  e.xplicpier  les 
fausses  angines  de  poitrine  avec  douleurs  à  la  face  inteine  du 
bras  gauche  et  angoisse,  ou  bien  ces  symptômes  sont-ils  dus  à  la 
dilatation  myocardique?  On  ne  peut  répondre  à  cette  ([uostion, 
mais  on  doit  soupçonner  que,  s’il  n’y  a  rien  de  net  à  l’o.scillo- 
inètrc,  à  l’auscultation,  à  la  radioscopie,  il  s’agit  plnlùl  de  dou¬ 
leurs  névralgiques  du  plexus  cardiaque  produites  par  l’anto-intoxi- 
cation  gastrique,  intestinale,  uricémique,  ou  par  un  rélh'xe  dans 
le  territoire  vago-sympathique.  Mais  comme  I  luchard  (  i  )  l’a 
signalé,  il  est  des  cas  où  cette  angor  relève  de  la  dilatation  car¬ 
diaque,  surtout  s’il  y  a  hypertension  artérielle  et  hypertension 
veineuse  portale.  Le  cœur  gras  supporte  moins  longtemps  ces 
troubles  vasculaires  et  mène  rapidement  les  malades  à  l’asystolie 
à  moins  d’intervention  thérapeutique. 

Du  reste,  au  cours  de  l’évolution  d’une  obésité,  la  .sympto¬ 
matologie  cardiaque  ou  péricardiaque  n’est  pas  univoque.  La  sur¬ 
charge  graisseuse  simple  se  mélange  plus  tard  d’infiltration,  de 
stéatose,  de  réactions  mécaniques  contre  le  spasme  artériel, 
de  réflexes,  etc.,  et  il  est  souvent  difficile  de  faire  lu  part  de 
chacune  des  lésions  :  surcharge,  dégénérescence  graisseuse, 
myocardite,  hypertension,  artério-sclérose,  stase  portale,  etc. 

Pour  choisir  entre  ces  classements,  le  médecin  aura  recours 
aux  lumières  fournies  par  une  connaissance  complète  et  moderne 


(i)  Huchard.  26  volume  de  ses  Consultations  médicales,  liaillicre,  jan 
vier  1910. 


CH,  V.  ~  CLINIQUE  ET  SYMPTOMATOLOGIE 


i49 


des  cardiopathies,  la  mesure  ortho-radioscopique  des  dimensions 
cardiaques,  l’examen  des  pressions  artérielles  et  veineuses.  Tétât 
fonctionnel  du  rein,  etc. 

II  aura  toujours  la  ressource  de  connaître  la  nature  des  mani¬ 
festations  observées  en  mettant  à  tout  hasard  le  malade  au 
régime  restreint  et  lacto-vég‘étarien  qxii  convient  aussi  bien  à 
Tobésité  qu’aux  troubles  cardiaques,  réflexes  ou  toxiques,  si  sou¬ 
vent  originaires  d’un  estomac  hyperesthésique^  hyperacide  ou 
hypcrsécrétant  (i  ).  La  plus  grande  prudence  est  de  mise  vis-à-vis 
des  médications  toni-cardiaques  qui,  se  heurtant  à  des  barrages 
vasculaires,  peuvent  provoquer  la  défaillance  du  myocarde. 

l.es  signes  du  cœur  dégénéré,  stéatosé  ou  profondément  infiltré 
se  rapprochent  beaucoiij)  de  ceux  de  la  myocardite,  qui  s’associe 
souvent  à  ces  lésions,  comme  aussi  aux  coronarites  latentes.  Tous 
ceux  qui  ont  vu  des  coronarites  dans  les  autopsies  savent  que  c’est 
dans  les  cauirs  graisseux  qiTon  les  rencontre  le  plus  souvent.  C’est 
chez  l(*s  obèses  alcooliques  (pie  se  trouvent  ces  diverses  espèces 
d('  coMir  graissinix  et  dégénéré  ou  sténocardique  parfois  avec 
une  surcharge  graisseuse  modérément  dé^'eI(^ppée  dans  le  reste 
de  Toiganisme. 

Le  cœur  gros,  —  L’accroissement  des  dimensions  du  cœur  peut 
être  de  trois  origines  chez  les  obèses  :  par  adipose  et  stéatose  ; 

par  hypertrophie  fonctionnelle;  3®  par  dilatation.  Chez  les 
pléthori(pies  atteints  d’hypertension  portale,  le  cœur  est  plus 
volumineux  (|ue  normalement,  au  moins  à  la  période  d’état,  car 
dans  les  premièiœs  phases  de  Thyperlension  portale  il  y  a  hypo- 
tensi(Mi  sus-hépatique  avec  petit  cœur  droit. 

Le  gros  cœMir  a  été  décrit  parmi  les  cœurs  alcooliques  par  Bauer 
et  Bollinger,  sous  le  nom  de  «  cœnir  de  bière  ».  Comme  Huchard 
Ta  fait  rcmar(|ner,  cette  variété  existe  peu  en  France  à  Tétat  de 
pureté,  mais  il  n’est  pas  nécessaire  de  boire  de  la  bière  pour 
avoir  le  «  bierlierz  ».  Il  suffit  de  boire  beaucoup  de  liquide  et 
d’étre  al  teint  de  pléthore  abdominale.  Ce  cœur  gras  et  hypertro¬ 
phié  ou  dilaté  se  rencontre  chez  les  hommes  du  peuple  corpulents, 
les  cochers,  les  forts  de  la  Halle,  les  bouchers,  les  marchands  de 
viîi  et  particulièrement  ceux  qui  sont  originaires  de  la  région 
lilloise  et  ('onsoinment  de  la  bière  et  de  Talcool  de  grain.  Mais  il 


(i)  ItoBiN.  Traité  des  maladies  de  resioniac^  Ruef,  1904. 
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n’est  pas  rare  chez  les  gens  du  monde,  pléthoriques,  amateurs  de 
champagne,  de  wisky,  de  cock-tails,  de  liqueurs  de  marque. 

On  en  distingue  deux  types  :  les  obèses  à  faciès  congestif,  avec 
gros  cœur  droit  et  grande  surcharge  graisseuse  et  les  obèses  pâles 
et  jaunes,  bouffis,  à  conjonctives  ictériques,  qui  sont  surtout  des 
intoxiqués  du  foie  par  l’eau-de-vie.  Plus  tard,  à  leur  gros  cœur 
droit  s’ajoute  le  gros  cœur  gauche  rénal,  de  Traiüîe,  quand  ils 
sont  devenus  hypertendus  artériels  après  une  phase  longue 
d’hypertension  veineuse. 

La  symptomatologie,  dans  le  premier  cas,  est  celle  du  cœur 
dilaté,  avec  dyspnée,  toux,  œdème  et  râles  aux  hases  ;  dans  le 
second,  c’est  le  bruit  de  galop  gauche,  la  déviation  de  la  pointe 
en  dehors,  l’hypertension,  l’angor,  l’œdème  aigu  ilu  poumon, 
l’hémorragie  cérébrale. 

Le  cœur  aortique.  —  X  partir  de  la  cinquantième  année,  et  quel¬ 
quefois  même,  à  titre  plus  exceptionnel,  avant  cette  époque,  cer¬ 
tains  obèses  deviennent  des  aortiques.  Bien  qu’ils  puissent  être 
atteints  des  différentes  affections  cndocardiliques  ou  artérielles 
de  ce  vaisseau  :  rétrécissement  aortique,  aortite  d’origine 
syphilitique,  aortites  combinées  avec  des  altérations  de  la  mitrale, 
c’est  surtout  l’insuffisance  aortique  qu’il  faut  savoir  dépister  chez 
eux,  parce  qu’elle  peut  rester  latente  et  ne  se  manifeste  qu’à 
l’occassion  d’erreurs  de  régimes  dues  à  l'ignorance  où  les  malades 
sont  de  leur  lésion. 

Le  souffle  diastolique  aspiratif,  le  pouls  de  Corrlgan,  la  danse 
des  artères,  le  double  souffle  crural  de  Durosiez,  le  pouls  amyg- 
dalo-carotidien,  le  pouls  capillaire,  l’hippus  circulatoire  de  Lan- 
dolfi,  le  signe  de  Musset  (Delpeuch  1901),  seront  recherchés. 
Pour  éviter  l’erreur  qui  peut  provenir  d’une  anomalie  de  siège 
du  souffle,  anomalie  fréquente  du  reste,  il  faudra  le  chercher 
plutôt  à  la  région  sternale  moyenne,  à  la  base  du  xyphoïde  ou 
jusqu’à  la  fourchette  sternale.  Souvent  il  est  au  niveau  du  qua¬ 
trième  espace  intercostal  gauche,  dissimulé  derrière  le  second 
bruit  éclatant.  Bard  (i)  a  fait  une  intéressante  étude  des  insuffi¬ 
sances  aortiques  sans  souffle,  dont  la  plus  fréquente  est  fonction¬ 
nelle  et  d’origine  rénale.  Le  souffle  disparaît  s’il  y  a  tachycardie 
et  arythmie.  Il  faut  se  baser  alors  sur  le  choc  en  dôme  de  la 


(1)  Bard,  La  Semaine  Médicale^ 
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pointe  que  Bard  et  Tanton  considèrent  comme  le  plus  constant 
des  signes  de  Pinsuffisance  aortique.  Chez  les  vieux  obèses,  on 
peut  rencontrer  rinsuffisance  et  le  rétrécissement  combines  à  la 
dilatation  aortique,  la  maladie  de  Hodgson  (surtout  chez  les  spé¬ 
cifiques).  Le  pronostic  de  toute  cette  pathologie  aortique  est  plus 
grave  par  suite  de  la  surcharge  graisseuse,  de  Pauto-intoxication 

et  des  insuffisances  organiques. 

« 

Eli  cleliürs  des  troubles  circulatoires  Jiabituels  et  des  signes 
d’aorlisme,  l’angor,  la  dyspnée  et  la  congestion  pulmonaire  sem¬ 
blent  être  plus  marqués  chez  les  obèses. 

Quelquefois  c’est  par  une  manifestation  Adscérale  fonctionnelle 
que  l’altention  est  appelée  sur  l’aorte.  Les  syndromes  angineux 
sont  des  plus  fréquents.  .4  titre  exceptionnel,  la  toux,  des  pous¬ 
sées  de  bronchite  pourront  faire  dépister  l’insuffisance  aortique. 

Le  cœur  pulmonaire.  —  L’insuffisance,  le  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire  (comme  de  la  valvule  tricuspide),  rares,  s’ac¬ 
compagnent  de  cette  adiposité  qui  tient  à  la  stase  sanguine  dans 
la  circulation  droite  et  au  reflux  du  sang  vers  le  foie  et  la  veine 
porte  par  l’oreillette.  Ces  troubles  mécaniques  s'accompagnent 
d’hyposphyxie  avec  hypotension  artérielle  et  de  dépôt  de  parti¬ 
cules  graisseuses  dans  l’abdomen,  les  membres  inférieurs,  etc. 
Cette  pathologie  de  l’artère  pulmonaire,  rarement  dépistée,  s’ac¬ 
compagne  souvent  de  dyspnée,  et  d’embolie  pulmonaire  simulant 
des  poussées  de  petite  congestion  pulmonaire  dyspnéique. 

Le  réü  écissement  pulmonaire  est  congénital  ou  endocardique  ; 
l’insuffisance  peut  être  fonctionnelle  chez  les  pulmonaires,  anciens 
pleurétiques,  un  les  gibbeux.  L’adiposité  de  la  moitié  inférieure 
du  corps  chez  des  femmes  hyposphyxiques  peut  être  entretenue 
par  la  stase  sanguine  de  la  circulation  droite  (avec  hypertension 
portalc)  par  suite  de  ces  troubles  d’insuffisance  cardiaque  fonc¬ 
tionnelle  droite,  d’origine  pulmonaire. 

Il  e.xiste  une  adiposité  de  même  mécanisme  dans  les  affec¬ 
tions  de  l’orifice  tricuspide,  et  aussi  dans  l’insuffisance  chro¬ 
nique  du  cœur  droit,  toutes  situations  où  se  produisent  une 
liypotension  artérielle,  de  l’hyposphyxie,  de  l’insuffisance  cir¬ 
culatoire  des  glandes  internes  (Martinet),  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  et  de  riiypertension  portale. 

Le  cœur  nerveux.  —  Sous  cette  rubrique,  nous  allons  passer 
en  revue  différents  aspects  cliniques  qu’on  peut  trouver,  soit  chez 
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des  malades  différents,  soit  à  des  époques  diverses  chez  le  meme 
malade,  tel  que  le  cœur  éréthique  (qui  est  souvent  un  cœur  uri- 
cémique),  le  cœur  neurasthénique  ou  psycliastliénique,  le  cœur 
émotif.  Nous  examinerons  aussi  le  cœur  douloureux  ou  névralgi¬ 
que,  le  cœur  pseudo-ang'ineux  et  enfin  le  cœiiralonique  et  ptosique. 

Chez  l’homme  quelquefois,  et  chez  la  femme  surtout,  se  ren¬ 
contrent  et  peuvent  se  succéder  ces  différentes  formes  de  tronbles 
cardiaques  du  vague  et  du  sympathique,  du  bull)e  et  du  cerveau 
par  voie  directe  ou  par  excitation  réflexe  et  toxique.  Cliez  les 
obèses  nerveux,  des  malaises  cardiaques,  des  lipothymies,  des 
syncopes,  des  palpitations,  des  accès  brefs  de  tachycardie  béni¬ 
gne  se  sont  montrés  dès  renfance  et  se  perpétuent  ou  s’exagè¬ 
rent  pendant  la  période  de  surcharge  graisseuse. 

C’est  bien  souvent  chez  des  gou lieux  frustes  qui  n’ont,  pas 
d’accès  typique  de  goutte,  mais  sont  descendants  de  goutteux, 
qu’on  rencontre  ces  troubles  nerveux.  Ils  sont  uricémiqucs  car 
l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  est  rouge, 
sensible  et  tuméfiée,  et  le  traitement  qui  leur  convient  est  celui 
de  la  goutte  :  régime  carné  restreint,  alcalins  et  exercices  physi¬ 
ques  réglés.  Tel  hérédo-goutteux  qui  sent  son  cœur,  l’ignore  s’il 
prend  chaque  jour  une  suée  par  l’exercice.  Souvent,  du  reste,  les 
manifestations  cardiaques  précèdent  la  goutte  de  l’orteil  et  peu¬ 
vent  disparaître  alors.  Que  de  gens  qui  savent  où  est  leur  cœur, 
à  la  ville,  qui  sentent  leur  région  précordialc  et  leur  bras  gauche, 
l’ignorent  à  la  campagne  où  ils  font  de  l’exercice.  Chez  eux,  du 
reste,  ces  manifestations  peuvent  relever  en  meme  temps  de 
dyspepsies,  d’entérites,  de  neurasthénies. 

\J éréthisme  cardiaque  se  retrouve  dans  bien  des  circonstances 
chez  les  obèses,  à  titre  de  nerveux,  d’émotifs,  de  dyspeptiques, 
d’uricémiques  ou  simplement  de  consommateurs  de  thé,  de  café 
et  de  tabac.  C’est  le  choc  systolique  vigoureux,  suivi  d’un  second 
bruit  assez  sec  qu’il  ne  faut  pas  croire  signe  d’hypertension  et 
qu’on  rencontre  chez  des  enfants  bien  portants  qui  seront  palpi¬ 
tants  à  la  puberté,  émotifs  et  pseudo-angineux  à  vingt  ans,  plus 
tard  lipothymiques  et  d’autres  fois  vaso-contricteurs  pales  et 
pseudo -anémiques.  Cette  symptomatologie  bruyante  est  géné¬ 
ralement  accompagnée  d’hypotension  artérielle.  Le  grand  sympa¬ 
tique  et  le  pneumogastrique  y  sont  souvent  intéressés,  plus  que  le 
myocarde  (vagotonie,  sympathicotonie,  etc.). 
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Chez  les  enfants^  mais  plus  souvent  chez  les  adolescents,  ce 
cœur  érélhique  rappelle  le  cœur  caféiqiie. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cet  créthisine  cardiaque  qui  est  le  reflet 
d’un  véritable  tempérament  névropathique  puisqu'on  peut  Tob- 
server  depuis  renfancc  jusqu'à  la  vieillesse,  sans  évolution  péjo¬ 
rative,  avec  celui  qui  annonce  la  sclérose  rénale  : 

Au  début  des  néphrites  artérielles,  on  trouve,  en  effet,  le  syn¬ 
drome  suivant  :  éréthisme  cardiaque  avec  lachucardie.  Il  s’agit 
là  d'une  espèce  d'éréthisme  de  pronostic  bien  différent.  Dans  ce 
cas,  le  premier  l)ruit  est  vibrant,  parce  qu'il  y  a  hypertrophie 
gauche,  La  pointe  est  déplacée  en  bas  et  en  dehors;  h^  second 
bruit,  aortique,  est  claquant,  dur  et  retentissant,  surtout  à  la  base, 
mais  aussi  dans  toute  la  régbui  cardiaque;  le  cœur  est  rapide, au- 
dessus  de  8o,  la  tension  est  élevée.  Ces  notions  ont  une  certaine 
importance  clinique  et,  connues  du  praticien,  doivent  lui  éviter 
de  pnmdre  l'obèse  uricémique,  jeune,  à  cœur  érétliique  pour  un 
candidat  à  l'artério-sclérose,  celle-ci  pouvant  se  rencontre]*,  du 
reste,  avant  ràt’e  de  trente  ans,  à  titre  exceptionnel. 

Il  faut  savoir  aussi  que  souvent  le  cœur  nerveux  est  éréthique 
et  ([u'il  se  rencontre  encore  chez  les  anciens  adénoïdiens  qui  ont 
un  arrêt  du  développement  thoracique  du  type  Lainbron  ou 
Robert,  ou  des  déformations  lordoti([ues  de  la  colonne  vertébrale 
qui  réduisent  le  diamètre  antéro-postérieur  du  thorax. 

Certains  enfants  nerveux  présentent  ces  phénomènes  parce  qu'ils 
sont  des  thyroïdiens  frustes  (V  oy.  cœur  thyroïdien  page  i55). 

Xj/n/pertrophie  de  croissance^  à  laquelle  il  faut  rattacher  les 
symptômes  du  cunir  nerveux,  s'associe  souvent  à  l'éréthisme. 
ITucliard  a  beaucoup  insisté  sur  ces  particularités  dans  ses  diver¬ 
ses  publications. 

Toutes  ces  vari(Més  cliniques  évoluent  avec  la  surcharge  grais¬ 
seuse  parce  que  celle-ci  est  elle-même  produite  par  les  causes 
dyscrasiques  qui  expliquent  réréthisme.  En  dehors  même  de 
l'action,  sur  le  cœur,  de  l'estomac  et  de  l'intestin  anormaux,  du 
nervosisme  général  et  des  troubles  de  la  nutrition,  l'acide  urique 
joue  dans  le  sang  le  rôle  d'un  toxique  vasoconstrictcur,  et  par 
consé(|uent  très  spasmogène  pour  les  vaisseaux  (Haig). 

Le  camr  émotif.  —  C'est  celui  des  névropathes  déprimés,  des 
neurasthéniques,  des  psychasthéniques,  des  psycho-névrosés,  des 
débiles,  des  prétuberculeux,  des  thyroïdiens,  etc.  C'est  à  eux  que 
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Ton  peut  appliquer  cet  adage  de  Peter  que  le  cœur  pljysique  se 
double  d'un  cœur  moral.  Les  rapports  de  rémotivité  et  de  ses 
manifestations  somatiques  ont  été  bien  vues  par  Pitres  et  13ris- 
saud.  Celui-ci  a  séparé  Fanxiété,  phénomène  psychique,  quelque¬ 
fois  primitif,  de  Tangoisse,  expression  somatique  de  la  première. 
Quand  le  cerveau  fait  primitivement  de  Fanxiété,  qui  n’est  qu’un 
mode  de  l’asthénie  psychique,  il  l’extériorise  dans  le  domaine  car¬ 
diaque  par  des  troubles  de  la  sejisibilité,  des  douleurs,  des  lancés 
de  l’hyperesthésie  cutanée,  des  phénomènes  de  constriction  mus¬ 
culaire,  dans  les  pectoraux,  les  intercostaux,  le  triangulaire  du 
sternum,  tous  signes  qui  simulent  Fangiiie  de  poitrine.  Dans  le 
poumon,  Fanxiété  se  témoigne  par  l’oppression,  la  respiration 
suspireuse,  les  baillemenls;  dans  Festomac,  par  le  \’omissemcnl, 
Farrét  sécrétoire,  les  troubles  de  Fappétit;  dans  l’intestin,  par  la 
diarrhée  ou  la  constipation  opiniâtre,  la  sensation  d’anxiété  ven¬ 
trale,  etc.  C’est  ainsi  qu’il  faut  comprendre  la  pathogénie  des 
réactions  cardiaques  et  vasculaires  des  neumsthéniques,  des  psy¬ 
chasthéniques,  des  émotifs,  en  général.  Or,  l)len  des  obèses  ren¬ 
trent  dans  ce  cadre,  et  c’est  pourquoi  chez  la  femme  grasse  on 
polysarcique  les  manifestations  cardio-vasculaires  sont  si  nom¬ 
breuses  et  si  confuses. 

Chez  les  prédisposés  de  cette  espèce,  l’angoisse  et  Fémotiviié 
peuvent  prendre  naissance  aussi  par  le  mécanisme  inverse  :  des 
troubles  organiques  digestifs,  intestinaux,  hépatiques  ou  va  cu- 
laircs  spasmodiques,  en  excitant  par  réllexe  le  sympathique,  le 
bulbe,  le  cerveau,  déclanchent  la  j'éaclion  angoissante  secondaire 
qui  est  donc,  dans  ce  cas,  entretenue  par  des  troubles  somati¬ 
ques  primitifs.  Enfin  les  formes  mixtes  sont  de  toute  banalité. 

C’est  justement  parce  que  leur  fréquence  m’a  frappé  chez  les 
obèses  et  chez  tous  les  malades  de  la  nutrition  et,  parce  que  j’ai 
relevé  de  graves  erreurs  diagnostiques  et  pronosticpies  à  ce  pro¬ 
pos  que  j’ai  cru  utile  d’en  faire  une  description  complète  dans  mon 
livre  sur  la  «  Névrose  d’angoisse  »  (1917),  et  c’est  pourquoi  je  leur 
consacre  ici  encore  cette  étude  du  cœur  de  l’obèse. 

Le  cœur  pseiido-angineax^  est  banal  surtout  chez  la  femme 
obèse  et  n’est  qu’une  manifestation  de  son  émotivité.  Malgré  ses 
symptômes  dramatiques  que  j’ai  étudiés  longuement  dans  la 
Névrose  d’angoisse,  il  est  sans  gravité,  «  Elles  sont  à  plaindre, 
mais  n’ont  rien  à  craindre  »,  dit  Landouzy.  «  Beaucoup  de  bruit 
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pour  rien  »  disait  Huchard  après  Shakespeare  :  «  Muchado  about 
nolhing  ».  Je  résumerai  plus  loin  (Voir  page  162  troubles  vascu¬ 
laires)  ce  quhl  faut  en  savoir. 

Le  cœur  des  obèses  neurasthéniques  ne  trompera  pas  le  méde¬ 
cin  ;  il  se  rappellera  que  Tatonie  cardio-vasculaire  avec  hypoten¬ 
sion,  que  les  palpitations,  les  intermittences  sont  des  manifesta¬ 
tions  de  la  baisse  générale  de  leur  tonus.  Une  des  formes 
de  la  neurasthénie,  qu^on  pourrait  appeler  neurasthénie  bulbaire, 
pur  opposition  à  la  cérébrasthénie  et  à  la  myélasthénie,  possède 
la  riche  symptomatologie  de  la  fausse  angine  de  poitrine  que 
Krishaber  avait  déjà  décrite  dans  sa  Xévropathie  cérébro-car^ 
diaqiie  que  j^ai  étudiée  en  détail  dans  ma  «  Névrose  d\4n- 
goisse  »). 

Le  co'ur  des  psuchasthéniqiies  et  des  psychonéurosés  est  une 
variété  de  cœur  émotif  qui  palpite  au  moindre  bruit,  à  la  moindre 
émotion.  Ces  malades  sentent  leur  cœur,  ou  plutôt  leur  région 
précordiale.  Sur  10  femmes  obèses,  0  présentent  ce  symptôme, 
qui  s’explique  par  de  rhyperesthésie  mammaire,  s’étendant  même 
à  la  peau  du  bras.  Si  ces  malades  sont  en  même  temps  des  uri- 
cémiques,  s’ils  ont  de  la  goutte  musculaire,  tout  le  plan  thoraci- 
(jue  est  hypersensible.  Et  cette  sensation  myalgique  si  superfi¬ 
cielle  suffit  en  même  temps  à  leur  donner  de  ranxiété  et  de 
l’irritabilité. 

Cardialyie  cardiophobiqae.  — Les  obèses  émotifs,  phobiques, 
à  idées  fixes,  extériorisent  quelquefois  leur  épine  mentale  par  une 
douleur  somatique,  fixe  aussi.  M.  Huchard  nous  a  fait  connaître 
la  gravité  de  ces  algies  au  point  de  vue  pronostique.  On  en  trou¬ 
vera  une  étude  dans  ma  «  Névrose  d’Angoissc  ». 

Cœur  thyroïdien.  —  On  verra  ailleurs  les  rapports  fréquents 
quoique  ])eu  coniuis  de  l’obésité  avec  le  Basedowisme.  Lorsque 
le  syndrome  basedowien  est  caractérisé  et  au  complet,  les  mani¬ 
festations  cardiaques  sont  facilement  rattachées  à  la  cause  thy- 
roulionne  ;  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  formes  frustes  et 
légères.  Cej  taiiis  états  thyrouliens  ne  sont  en  effet  pas  d’un  dia¬ 
gnostic  aisé  quand  ils  s’éloignent  du  franc  Basedow  ou  du 
mvxœdème.  Or,  dans  toutes  les  maladies  de  la  nutrition,  il  existe 
des  troubles  fonctionnels  cndocriniques  qui  ne  sont  pas  toujours 
superposables  à  ceux  dhme  hyper  ou  d’une  hypofonction,  mais 
plutôt  d’une  déviation  fonctionnelle  glandulaire  (dyscrinie).  C’est 
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ainsi  qn’on  rencontre  souvent  chez  les  obèses  des  signes  associés 
de  niyxœdème  et  de  basedow,  ou  se  succédant  par  périodes.  Tous 
ces  faits  sont  bien  connus.  Or  un  certain  nombre  des  troubles 
cardiaques  et  vaso-moteurs  qui  viennent  d^être  étudiés  dans  les 
paragraphes  précédents^  sous  le  nom  de  cœur  nerveux,  émotif, 
érélhique,  se  retrouvent  également  dans  les  descriptions  données 
sous  le  nom  de  cœur  th firéo-toxiqne .  H  est  possible  en  elïet  que 
Téréthisme  cardiaque  ait  une  origine  endocriniqne  et  que  le  corps 
thyroïde  soit  en  cause  seul  ou  avec  d'autres  glandes  endocrines. 
Ces  accidents  circulatoires  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ceux  (jue 
détermine  remploi  à  fortes  doses  des  extraits  thyroïdiens.  Il  sufHt 
de  connaître  cette  orientation  pathogénique  actuelle,  (]ui  i^est 
qu'une  interprétation  nouvelle  des  faits  cliniques  étudiés  et  expo¬ 
sés  dans  les  pages  précédentes. 

Erreurs  de  diagnostic  entre  les  vrais  et  les  faux  cardiaques,  — 

Il  est  utile  après  l’exposé  de  ces  diverses  névroses  du  cceur,  d’ap¬ 
peler  rattention  sur  la  confusion  faite  trop  souvent  (et  révélée 
par  la  «  Cardiologie  de  guerre  »  pendant  la  (Iran de  guerre)  entre 
ces  névropathies  cardiaques  et  les  diverses  insufhsances  ou  débi¬ 
lités  cardiaques  étudiées  par  (b  Lian  (i),  Etienne,  P.  Emile  Weil, 
\  aquez  et  Donzelot,  (iallavardin,  (^h.  Aubertin  aux  armées  fran¬ 
çaises,  et  Th.  Lewis,  Mackenzie,  Inc.  W  ilson  aux  armées  anglai¬ 
ses.  Il  résulte  de  rensemble  de  ces  faits  ([ue  parmi  les  troubles 
cardiaques  considérés  autrefois  comme  nerveux,  un  certain 
nombre  sont  dus  en  réalité  à  des  s(h|uclles  myocardiques  toxi- 
intectieùses  (souvent  rhumatismales)  ou  a  une  débilité  circula¬ 
toire  constitutionnelle,  ou  à  lünflucnce  de  chocs  émotionnels  (ou 
commotionnels)  ou  enfin  à  du  surmejiage  de  la  fibre  cardiaque. 
Ces  états  sont  intermédiaires  entre  les  troubles  nerveux  et  les 
grosses  lésions  cardiaques  ou  vasculaires-  «  Naturn  non  facit  sal- 
tus  ».  Mais  il  faut  éviter  de  considérer  comme  de  simples  névropa¬ 
thes,  des  malades  qui  sont  en  réalité  de  petits  cardiaques  et  comme 
tels  relèvent  dTine  thérapeutique  toute  différente.  Ces  observa¬ 
tions  sont  particulièrement  applicables  aux  obèses  qui,  névropa¬ 
thes  ou  non,  trouvent  dans  leur  adipose  cardiaque  une  cause 


(i)  Camille  Lian.  Presse  Médicale,  Acad,  de  Méd.  iQiS.  Soc.  méd,  des 
hüp.  oct.  1916.  Presse  Médicale  1916  (juillet  et  décembre)  et  revue  avec 
bibliographie.  Presse  Médic,  1918.  Les  petits  cardiaques  fno  2,  7  janvier 
1918). 
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surajoutoe  de  débilité  cardio-vasculaire  vraie.  Ainsi  s'explique  que 
les  toniques  cardiaques,  riiuile  camphrée,  la  spartéine,  la  stry¬ 
chnine,  ^adrénaline,  la  rééducation  de  la  fibre  cardiaque  par 
rexercice  méthodique,  viennent  à  bout  de  leurs  prétendues  mani¬ 
festations  cardio-vasculaires  névropathiques. 

Cœur  dyspeptique  et  intestinal  chez  les  obèses.  —  Dans  l’obé¬ 
sité,  la  dyspepsie  gastrique  de  différentes  formes,  la  dyspepsie 
inlesi inale  et  l’entéro-colile,  la  dyspepsie  hépatique  et  la  lithiase 
fruste  sont  la  source  de  palpitations,  de  pseudo-angine  de  poi¬ 
trine,  d’aiu;’oissc,  avec  sensibilité  précordiale,  de  sensation  de 
froid  aux  pieds,  expression  de  troubles  vaso-moteurs. 

La  démonstration  de  cette  origine  est  faite  de  ^efficacité  de  la 
thérapeutique  portant  sur  la  dyspepsie.  11  est  remarquable  que 
les  obèses  qui  sont  sous  l'influence  de  ces  diflérents  troubles 
cardia(jues  les  voient  disparaître  pai*  la  diète  hydrique,  les  alca¬ 
lins,  le  réi^’ime  végétarien,  ou  même  à  la  suite  d'une  simple  enté- 
roclyse.  Mais  cet  ensend)le  de  signes  qui  indiquent  une  sensibi¬ 
lité  anormale  du  ^rand  sympathique  ne  se  rencontre  que  chez 
les  i^rands  névropathes  obèses.  Us  se  montrent  de  préférence 
chez  ceux  qui  accumulent  de  la  i>Taisse,  parce  que  ceux-ci  réu¬ 
nissent  en  eux  et  la  névrose  et  les  viciations  dii^estives,  et  Tauto- 
iiitoxicalion,  et  souvent  aussi  IMiypersensilnlité  solaire.  En  ce 
sens,  le  cœur  des  obèses  dyspeptiques  rentre  dans  le  cadre  plus 
général  de  la  pathologie  du  i^rand  sympathique. 

Le  cœur  atonique  et  le  cœur  ptosique  chez  les  obèses  rapide^ 
ment  amaigris.  —  Au  cours  des  cures  rapides  obtenues  par  un 
régime  trop  restreint,  on  peut  voir  apparaître  quelques  symptô¬ 
mes  d’atonie  cardiaque  qui  send,:>lenl  dus  à  un  amaigTissement  du 
cœur,  portant  sur  la  fibre  musculaire  aussi  bien  que  sur  son 
tissu  graisseux.  Ce  fait  peut  se  produire  toutes  les  fois  que  le 
malade  perd  plus  de  5  à  ü  kilogrammes  par  mois,  si  son  poids 
total  ïéexcède  pas  80  kilogrammes.  Ou  l’observe  chez  ceux  qui 
]*eviennent  des  cures  thermales  où  ils  ont  perdu  quelquefois 
i5  kilogrammes  en  six  semaines.  Mais,  en  règle  générale,  le  phé¬ 
nomène  se  montre  plutôt  à  la  fin  d’un  long  traitement,  par  régime 
insuffisamment  carné,  sans  exercices  et  avec  abus  de  purgatifs. 
Voici  les  symptômes  que  l’on  peut  observer  dans  ces  circons¬ 
tances  :  les  bruits  du  cœur  sont  mal  frappés,  le  pouls  est  plus 
petit  et  à  faible  tension,  ressoufllement  à  l'effort,  un  certain 
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degrc  de  pâleur  s’associent  a  des  déplacements  apprécial)les  de 
la  pointe,  le  sujet  éprouve  des  sensations  désagréables  de  disten¬ 
sion  rétrosternale,  et  de  mobilité  du  cœur  dans  les  mouvements 
du  corps. 

Ces  derniers  symptômes  qui  se  retrouvent  dans  tous  les  amai- 
gTissements  et  quelques  cachexies,  semblent  dus  à  la  cardioptosc 
qui  a  été  signalée  récemment  chez  les  neurasthéniques  dyspepti¬ 
ques  dénourris.  A  ces  troubles  du  tonus  et  de  la  statique,  il  faut 
ajouter  ceux  qui  viennent  de  ramaigrissement  des  coussinets  adi¬ 
peux  sous-diaphragmatiques. 

Ces  signes  ne  persistent  pas  si  l’on  a  soin,  au  cours  du  traite¬ 
ment,  de  prescrire  de  la  viande  dont  Taction  opothérapi(pie  sur 
le  cœur  est  hors  de  conteste.  Il  faut  aussi  intercaler  des  périodes 
de  repos  où  Ton  conseille  un  régime  plus  abondant  pendant 
lequel  le  malade  conserve  le  nouveau  poids  acquis  et  d’autre  part, 
enfin,  le  patient  doit  entraîner  son  cœur  par  les  exercic(‘s.  Ainsi 
les  déplacements  organiques  et  rabaissement  de  la  tension  arté¬ 
rielle  produite  par  le  régime  se  font  lentement  et  les  réactions 
sont  moindres;  mais  ces  accidents  peuvent  devenir  dangereux 
chez  les  obèses  dont  le  cœur  n’est  pas  intact.  C’est  pour  cette  rai¬ 
son  qu’il  ne  faiit  pas  accepter  le  principe  des  traitements  rapides 
et  des  dégraissements  excessifs  faits  en  quehjues  semaines  sui¬ 
vant  la  méthode  employée  dans  certaines  villes  tlterinales,  et 
notamment  en  Allemagne  et  en  Autriche. 

J’ai  la  certitude  que  ces  phénomènes  doivent  être  assez  fré¬ 
quents  et  mal  interprétés,  et  je  pense  que  certains  prétendus 
accidents  cardiaques  de  la  thyroidine  doivent  relever  souvent 
de  la  pathogénie  que  j’invofpie.  Dans  les  amaigrissements  dus 
surtout  au  régime  et  sans  entraînement  musculaire,  ]c  muscle 
est  détruit  dans  une  certaine  proportion  en  même  temps  fjue  la 
graisse.  L’insuffisance  alimentaire  de  tout  ordre  peut  produire 
en  elTct  un  amaigrissement  des  tuniques  musculaires  de  l’estomac 
et  de  l’intestin,  qui  joue  un  rôle  important  dans  Latonic  gastro¬ 
intestinale  des  dénourris  volontaires  ou  non.  Or,  le  cœur  est  sou¬ 
mis  à  cette  loi  générale,  bien  que  dans  l’inanition  absolue,  il 
perde  moins  de  sa  masse  que  les  autres  organes,  sauf  le  système 
nerveux  toutefois.  Il  est  probable  que  la  baisse  de  la  pression 
artérielle  qui  est  de  règle  dans  toutes  les  cures  d’obésité  dès  le 
début  du  régime  restreint,  est  l’expression  de  l’atonie  relative  du 
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cœur  produite  par  ramaiyrissemenl.  musculaire  du  myocarde  et 
aussi  de  la  baisse  de  la  pléthore  vasculaire  consécutive  au  régime 
restreint  en  boissons. 

Cœurs  arythmiques,  scléreux,  dilatés.  —  Il  n’est  pas  néces¬ 
saire  d’insister  sur  ces  diflérentes  formes  de  cœurs  obèses.  Le 
cœMir  arythmique  est  là  ce  qu’il  est  ailleurs,  nerveux,  intoxiqué, 
scléreux  ;  quelquefois,  et  plus  rarement  qu’on  ne  le  pense  dans 
l’enlhousiasme  des  recherches  de  Laskell-Mis,  il  peut  être  bloqué 
par  l’interruption  ou  la  dissociation  graisseuse  du  faisceau  décrit 
par  ces  auteurs  (Bergé). 

L’arythmie  des  cœurs  obèses,  associée  ou  non  à  d’autres  trou- 
l>les  cardiaques,  doit  éveiller  chez  le  médecin  Tidée  d^auto-intoxi- 
calion  alimentaire,  car  le  régime  restreint  et  faiblement  carné  en 
vient  généralement  à  bout. 

Le  conir  peut  être  scléreux  par  artério-sclérose,  soit  encore 
par  propagation  au  sinus  et  à  rinfundibuluni  sous-aortique  d^ine 
sclérose  intlainrnaloire  de  Laorte,  avec  envahissement  secondaire 
de  la  grande  valve  de  la  mitrale  chez  l'obèse  artério-scléreux  qui 
se  mitralise.  11  peut  suivre,  au  contraire,  la  sclérose  pluri-viscé- 
!*ale  et  rénale  ;  enfin  il  peut  s’associer  a  la  coronarite,  à  la  myo¬ 
cardite,  etc.  Ce  sont  là  des  évolutions  bien  connues  en  dehors  de 
Tobésité,  et  qui  ne  doivent  leur  gravité  particulière  qu’à  Tasso- 
('ialion  de  la  surcharge  et  de  la  dégénérescence  graisseuse  aussi 
biiMi  quVi  la  sténocardie  et  aux  lésions  valvulaires.  Le  cœur  peut 
élre  dilaté  primitivement  ;  préparé  par  ses  lésions  ou  sa  surcharge 
graisseuse  il  se  laisse  distendre  sous  l’influence  des  résistances 
vasculaires.  Or,  cliez  robèse,  il  en  est  deux  qui  sont  constantes. 
La  première,  c’est  la  résistant'  du  nouveau  champ  capillaire  qui 
s(i  constitue  dans  les  régions  où  s'accumule  la  graisse.  Tout 
lolnde  graisseux  nouveau  s’entoure  d’un  capillaire  de  nutrition. 
Il  faut  se  représenter  l'épaisse  couche  graisseuse  infiltrée  dans 
l’organisme  comme  un  tissu  à  mailles  vasculaires  denses.  Le 
second  barrage  est  constitué  par  la  pléthore  abdominale,  qui  est 
un  fait  constant  chez  presque  tous  les  obèses.  Aussi  est-ce  le  cœur 
gauche  qui  supporte  d’abord  l’effort,  puis  le  di*oit  plus  tard.  Le 
cœur  se  dilate  secondairement  chez  les  obèses  lorsqu’à  une 
période  plus  avancée,  il  s’est  créé  un  obstacle  énorme  dans  les 
tissus  infiltrés  de  la  peau,  de  l’épiploon,  et  aussi  à  la  faveur  de 
la  congestion  chronique  du  foie,  suite  de  la  stase  portale.  L’hy- 
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perleusioii  artérielle  vient  s'ajouter  à  ces  causes  de  surmenage 
du  cœur,  tandis  que  Torgane  central  lui-même  dégénère,  étoulîe 
sous  les  pelotons  adipeux,  et  s'épuise  en  vains  efforts  sur  les  ter¬ 
ritoires  vasculaires  spasmés  par  raiito-intoxication  consécutive  à 
rinsuffisance  digestive  et  rénale. 

Deux  formes  d*insuffisance  cardiaque,  —  (4œiir porto-hépa^ 
tique:  2°  Cœur  rénal,  —  Toute  Tobésité  et  son  pronostic  pivo¬ 
tent  autour  de  cette  question  importante  de  la  pléthore  al)doini- 
nale,  chère  aux  Anciens.  Boerliaave  l'avait  vue,  Huchard  Ta  rap¬ 
pelée  avec  insistance,  (irandmaison  a  montré  sa  lré<(uencc  chez 
les  obèses  ;  nous  l'avons  décrite  en  partie  avec  les  altérations 
hépatiques  et  la  retrouverons  à  l'élude  des  troubles  vasculaires 
dans  l'obésité.  11  faut  opposer  deux  types  d'obèses  :  lt*s  plé¬ 

thoriques  par  suralimentatiou  et  grande  absorption  d(‘  li(|uidcs 
qui  font  de  riiypertension  veineuse,  de  la  stase  porlale  hépalique, 
de  la  distension  du  cœur  droit,  des  troubles  pulmonaires  et  céré¬ 
braux,  par  suite  dTme  stase  veineuse  générale  qui  fait  la  colora¬ 
tion  de  leur  teint,  et  qui  est  au  début  accompagnée  d'hypoten¬ 
sion  artérielle,  et  :  2^'les  obèses  boulïis,  pâles,  intoxi(piés,  hyper¬ 
tendus  artériels  par  sclérose  rénale  avec  gros  cœur  gauche  et 
réactions  cliniques  de  l'hypertension  :  hémorragie  cérébrale, 
œdème  pulmonaire,  angine  de  poitjine,  etc. 

Les  premiers  font  leur  défaillance  circulatoire  dans  la  moitié 
droite  de  leur  organisme  et  surmènent  mécani(juement  leur  cœur 
par  le  barrage  portai  et  h(‘pati(|ue.  J/insuffisance  liépalique 
accompagne  ce  trouble  circulatoires  lœ  foie  congestif  devieuit  en 
même  tem[)s  dyspeptique  quand  le  délicit  nerveux  ne  Ta  pas  créé 
à  lui  seul,  La  bradycardie  des  cholémiejues,  la  pseudo-angine 
dyspnéique  des  calculeux  viennent  donner  un  caractèi’c  assez 
spécial  à  ces  réactions  cardio-hépatiques.  Le  cœur  souffre  de 
l'état  cholémique  et  de  l'intoxication  biliaire  hématique.  Plus 
tard,  lorsque  le  malade  sera  un  franc  lilhiasique,  le  cœuir  mani¬ 
festera  d’autant  plus  qu'il  sera  plus  lésé.  Et  c'est  seulement  alors, 
comme  l'a  remarqué  Huchard,  qu'on  pourra  voir  apj)araitre 
l'asystolie  pulmonaire  et  la  dilatation  du  cœur  droit,  étudiée  par 
Potain  et  expliquée  par  François  Franck.  Bien  que  l'insuffisance 
du  foie  charge  le  sang  de  toxines,  celles-ci  sont  brûlées  et  élimi¬ 
nées  au  niveau  du  poumon,  avant  de  passer  par  la  circulation 
générale,  et  c'est  pourquoi  les  pléthoriques  veineux  sont  moins 
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vite  hypertendus  que  les  artériels  rénaux  ou,  s’ils  le  deviennent, 
restent  curables  par  un  traitement  rigoureux  et  très  prolongé. 

Les  seconds  font  leur  insuffisance  vasculaire  dans  la  région 
gauche  et  postérieure  de  leur  organisme  et  à  la  périphérie  avec 
tout  le  réseau  capillaire  artériel  spasmé  et  avec  le  barrage  rénal  ; 
mais  la  dépuration  se  fait  moins  vite,  et  l’intoxication  est  plus 
complète  ici  qu’à  droite,  car  le  poumon  n’y  intervient  que  fort 
tard.  Or,  Roger  a  bien  montré  la  valeur  anti-toxique  du  poumon 
placé  sur  un  trajet  vasculaire,  et  la  défense  qu’il  produit  sur  les 
organes  placés  en  aval.  Dans  ce  cas,  les  deux  reins  et  les  deux 
poumons  sont  déficients  dans  le  rôle  antitoxique.  Aussi  le  pro¬ 
nostic  est-il  plus  sérieux,  le  traitement  doit-il  être  plus  sévère, 
la  nécessité  des  agents  médicamenteux  vaso-dilatateurs  se  fait 
sentir,  le  cœur  aussi  est  plus  touché  et  moins  réparable. 

Dans  la  réalité,  ce  schéma  est  moins  net,  parce  que  les  types 


cliniques  mixtes  sont  les  plus  fréquents.  Ce  n’est  guère  qu’au 
début,  et  chez  les  jeunes  obèses,  qu  on  a  quelque  chance  de  voir 
la  prédominance  de  rime  d’elles,  mais  très  vite  elles  s’associent 
pour  nous  montrer  une  forme  intermediaire,  débordant  cepen¬ 
dant  plus  dans  un  sens  que  dans  l’autre. 

Insufkjsaxcks  glandulaires  girculaïoires.  —  Ces  troubles  de 
la  circulation  se  compliquent  bientôt  d’insuffisance  circulatoire 
des  glandes  à  sécrétion  interne.  Martinet  en  a  expliqué  la  patho¬ 
génie  dans  son  hyposphyxic.  La  thyroïde,  la  surrénale,  l’hypo¬ 
physe,  etc.,  ajoutent  à  la  symptomatologie  générale  de  l’obésité, 
celle  qui  leur  est  propre  et  qui  accentue  les  troubles  de  la 
nutrition  et  les  troubles  cardio-vasculaires.  Et  c’est  là  une  raison 
qui  explique  la  nécessité  de  l’opothérapie  polyglandulaire  dans 
toutes  les  formes  d’obésité  qui,  quelquefois  d’origine  primitive¬ 
ment  glandulaire,  se  mélangent  toujours,  à  un  moment  de  leur 
évolution,  de  troubles  endocriniques  secondaires.  C’est  là  un 
nouvel  exemple  de  cette  révei'sibilité  pathogénique  qui  est  de 
règle  dans  les  maladies  de  la  nutrition. 

Insuffisance  cardiaque  et  hyfosystolie  ciironioue.  —  L’asy- 
stolic  est  une  fin  naturelle  et  fréquente  dans  l’obésité  à  ses  der¬ 
nières  périodes,  où  l’obèse  est  devenu  un  cardiaque.  Je  n’y  insis¬ 
terai  pas,  et  ce  qui  précède  le  laissait  aisément  prévoir.  Mais 
l’insuffisance  cardiaque  latente  est  aussi  banale  que  méconnue. 
Combien  de  gras  et  de  petits  obèses  présentent  de  l’hypertension 
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veineuse,  avec  petite  hypertension  artérielle  (ii  ou  12  et  18  à  20 
au  Paclion)et  vivent  avec  une  petite  dyspnée  d'etïbrt,  de  la  tachy¬ 
cardie,  des  râles  pulmonaires  aux  bases,  du  catarrhe  l)ronchique 
ou  trachéal  qu'on  prend  pour  de  l'emphysème,  un  peu  d'angor, 
et  que  la  radioscopie  montre  porteurs  d'un  cœur  agrandi  et 
dilaté.  J'ai  même  observé  plusieurs  fois  des  médecins  qui  atteints 
de  ces  symptômes  se  croyaient  a  tort  artério-scléreux.  ün  d'eux, 
même,  présentait  avec  ces  signes,  un  peu  d'ascite  qu'il  ignorait. 
La  stase  portale  joue  un  grand  rôle  dans  le  mécanisme  de  cette 
asystolie,  et  il  ne  faut  pas  négliger  de  la  traiter  en  même  temps 
que  l'insuffisance  cardiaque  par  les  toniques  cardio-vasculaires  et 
plus  tard,  l'exercice  piiysique  approprié,  associé  au  régime.  Le 
pronostic  de  cette  banale  petite  asystolie,  porto-hépatique  d'ori¬ 
gine,  est  meilleur  que  celui  de  la  sclérose  rénale  avec  défaillance 
du  cœur  gauche  et  grande  hypertension,  La  seconde  n'est  du 
reste  qu’une  étape  de  la  première.  Le  rôle  des  troubles  vascu¬ 
laires  dans  cette  évolution  est  de  première  importance  ainsi  que 
nous  allons  le  voir  dans  le  paragraphe  suivant. 

Troubles  vasculaires 

La  banalité  des  accidents  cardio-vasculaires  dans  les  formes 
évolutives  de  l'obésité  pouvait  faire  prévoir  l'existence  sournoise 
de  modifications  vasculaires  fonctionnelles  pi’éparant  longtemps 
à  l'avance  des  accidents  terminaux. 

Et  de  fait,  c'est  seulement  dans  ces  dernières  années,  après  le 
perfectionnement  de  la  technique  spliygmométrique,  par  les 
recherches  de  Pachon  et  de  A.  Martinet,  que  l'on  a  pu  déceler  la 
précocité  des  modifications  des  tensions  artérielle  et  veineuse  au 
cours  de  l'obésité. 

On  peut  affirmer  que  les  obèses  à  (ensions  normales  sont 
Texception.  Bien  qu'il  soit  impossible  de  donner  une  for¬ 
mule  générale  applicable  à  chaque  cas,  cependant  un  premier 
classement  s'impose.  Les  obèses  pléthoriques  (r)ont  une  formule 
générale  d'hypertension  aussi  bien  veineuse  qu'artérielle.  Au 
contraire,  les  obèses  atoniques  ont  de  l'hypotension  artérielle,  du 


(i)  Voyez  Texcellcnte  élude  de  A.  Martinet^  sur  la  Pléthore,  dans  sou 
volume  :  Troubles  circiilaloi r es,  Mdi^son  et  C‘«,  i0i3. 
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moins  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  évolution,  et  sou¬ 
vent  aussi  de  Tliypertension  veineuse  surtout  dans  le  domaine 
portai.  Dans  rensemble  des  cas,  c'est  riiypertension  veineuse  et 
portale  qui  remporte,  elle  est  pour  ainsi  dire  constante,  tandis 
que  riiypertension  artérielle  ne  représente  pas  plus  de  la  moitié 
des  cas,  du  moins,  à  la  période  moyenne  de  la  vie.  Sur  le  tard, 
des  obèses  d’abord  longtemps  hypotendus,  voient  leur  tension 
artérielle  s’élever  pour  lui  ter  contre  l’hypertension  veineuse  et 
aussi  par  la  venue  de  la  sclérose  rénale  et  myocardique. 

(l’est  avec  le  sphvgmomanomèti'e  oscillométrique  de  Paclion 
que  j’ai  vérifié  depuis  ces  dernières  années,  les  pressions  vascu¬ 
laires  dans  plus  de  i.ooo  cas  d’obésité.  Je  donne,  comme  Marti¬ 
net,  la  préférence  a  cet  appareil  qui  permet  d’apprécier  rapide¬ 
ment  les  tensions  artérielles  Jiiaxima  et  minima  et  la  pression 
diflérentielle  qui  exprime  la  véritable  valeur  contractile  du  myo¬ 
carde.  Celle  dernière  notion  est  du  plus  haut  intérêt,  puisqu’elle 
permet,  dans  une  certaine  mesure,  déjuger  de  rintégrité  ou  de  la 
surcharge  el  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  L’ampli¬ 
tude  même  des  oscillations  constitue  un  indice  parfois  précieux 
du  volume  de  l’ondée  sanguine  au  niveau  de  l’artère  explorée. 

En  général,  les  chilTres  qu’indique  le  Pachon,  sont  les  sui- 
vanls  :  pour  les  cas  d’hypertension  artérielle,  ils  oscillent  de  i8  à 
2(5  et  au-delà  comme  tension  maxima  ;  on  rencontre  jusqu’à  3o 
el  davantage.  La  tension  minimum  dans  ces  cas  oscille  de  9  ou 
10  à  12  el  i4-  Je  n’ai  pas  vu  la  minima  au-dessus  de  17.  Bien 
entendu,  il  s'agit  alors  de  scléi'ose  rénale.  Il  faut  distinguer  en 
elfet  deux  lypes  d’hypertension  artérielle  à  roscillomètre.  L’une, 
banale  chez  les  pléthoriques,  se  tient,  pour  la  tension  maxima  entre 
les  chiffres  de  18  à  22  avec  des  minima  de  10  à  12,  elle  est  géné- 
]*alement  fonctumnelle,  liée  à  l’hypertension  veineuse  et  portale 
et  l’apanage  des  jeunes  ;  l’autre  où  les  maxima  vont  de  22  à  26-28 
et  au-delà  avec  des  minima  au-dessus  de  12,  doit  faire  craindre 
la  sclérose  rénale.  Entre  les  deux  sont  placés  des  cas  de  transi¬ 
tion,  indiquant  soit  le  spasme  sphygino-rénal  passager,  soit  le 
début  de  la  sclérose  rénale.  D’autres  signes  aident  parallèlement 
à  compléter  ce  diagnostic  différentiel  :  les  principaux  sont  le 
taux  de  la  diurèse  et  l’iiydrémie  mesurée  avec  le  viscosimètre 
Hess-Martinct. 

On  confond  très  souvent  la  mesure  de  la  pression  veineuse 
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avec  celle  de  la  pression  minima.  Ce  n’est  là  qu’une  approxi¬ 
mation.  En  effet,  la  pression  minima  ou  pression  constante  est 
le  résultat  des  pressions  veineuses,  et  entre  autres  de  la  pression 
portale,  une  des  plus  importantes,  et  aussi  de  la  réaction  élasti¬ 
que  des  artères  distendues  par  la  sj^stole.  C’est  donc  un  abus  de 
dire  que  la  tension  minima  est  seulement  l’expression  des  ten¬ 
sions  veineuses.  Cependant  tout  ce  qui  élève  la  ju’cssion  abdo- 
mlno-portale  retentit  sur  la  tension  minima.  La  majorité  des 
obèses  présentent  le  syndrome  portai,  et  leur  tension  minima  est 
généralement  élevée  même  s’ils  n’ont  pas  encore  d’hypertension 
artérielle.  Dans  ces  cas,  fréquents  chez  les  obèses  atoniques,  il 
y  a  hypotension  artérielle  par  baisse  de  la  tonicité  (aslliénic)  vas¬ 
culaire,  et  par  diminution  de  l’apport  sanguin  au  cœur  droit  et  de 
là  au  cœur  gauche.  Au  début  de  l’obésité  et  de  la  pléthore  vei¬ 
neuse  abdominale  surtout  chez  la  femme,  il  y  a  slagnation  et 
pléthore  sanguine  dans  l’abdomen,  mais  anémie  thoracique  et 
céphalique. 

On  sait  que  l’écart  entre  les  chiffres  de  tension  minima  et 
maxima  donne  au  Pachon,  la  pression  difféi'entielle  ou  valeur 
du  travail  myocardique.  11  vaut  normalement  de  .0  à  0  de  Hg,  et 
c’est  généralement  le  chiffre  qu’on  troiive-chez  les  petits  obèses 
atoniques  qui  n’ont  pas  encore  une  forte  adipose  cardiaque.  Chez 
les  hypertendus  et  les  pléthoriques,  cet  écart  est  beaucoup  plus 
élevé  et  parfois  considérable  :  de  18  à  28,  chiffres  qu’on  troin  e 
souvent^  il  est  le  double  de  la  normale.  On  peut  apprécier  ainsi  l’im¬ 
portance  de  surtravail  cardiaque  du  seul  fait  de  riiypertension 
pléthorique.  L’augmentation  de  la  pression  différentielle  est  un 
phénomène  de  défense  et  de  compensation  au  coin  s  de  l’évolution 
vasculaire  morbide  des  obèses.  Elle  signifie  seulement  que  le  myo¬ 
carde  s’adapte  à  des  résistances  systoliques  diverses.  iVu  début, 
c’est  la  résistance  capillaire  dans  les  lobules  graisseux  néofor¬ 
més.  Puis,  c’est  la  résistance  dans  les  capillaires  etles  veines  abdo¬ 
minales  produite  par  la  pléthore  sanguine  consécutive  à  la  séden¬ 
tarité  et  aux  excès  d’aliments  et  de  boissons,  c’est-à-dire 
l’hypertension  portale.  Enfin,  plus  tard,  c’est  le  spasme  artériel 
dans  les  vaisseaux  viscéraux  et  surtout  rénaux  et  enfin  la  sclé¬ 
rose  de  ces  vaisseaux  (Spasmes  sphygmo-glomérulaircs  précédant 
la  sclérose). 

Mais  parallèlement  s’établit  une  autre  résistance  vasculaire  par 
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la  modification  de  la  viscosité  sanguine.  Dans  les  premières 
phases,  il  y  a  hyperviscosité  par  densification  du  sang.  Plus 
tardj  à  la  phase  rénale^  il  y  a  hypo viscosité  par  hydrémie  :  le 
rein  lésé  dans  son  appareil  de  filtration  perd  sa  puissance  diu¬ 
rétique  ;  une  certaine  quantité  d’eau  reste  dans  le  sang  et  le  dilue. 
II  y  a  liydrémie  et  d’autant  plus  qu’il  peut  y  avoir  en  même 
temps  clilornrémie.  Mais  à  ce  moment,  si  le  sang  est  plus  fluide, 
il  est  aussi  plus  abondant,  et  la  masse  du  liquide  à  mobiliser  à 
chaque  systole  s’accroît  de  la  quantité  d’eau  fixée  dans  les  tissus 
j)ar  les  chlorures  non  éliminés  au  niveau  du  rein  malade.  A  ce 
moment,  le  cœur  touche  à  la  défaillance,  qui  s’exprime  alors  par 
une  baisse  de  l’écart  difléreatiel  entre  la  pression  minima  et 
maxima.  C’est  l’époque  où  les  cures  d’amaigrissement  trop  rapides 
en  anail)Iissanl  la  fibre  musculaire,  ou  les  cures  diurétiques  en 
exagérant  la  charge  aqueuse,  peiwent  provoquer  les  accidents  les 
plus  redoutables,  s’ils  ne  se  sont  pas  produits  seuls  sous  l’aspect 
clinique  de  l’angine  de  poitrine,  de  Tœdème  pulmonaire,  de 
l’asystolie,  d(‘  la  syncope,  des  ruptures  vasculaires  cérébra¬ 
les,  etc. 

Telle  est  dans*son  ensemble,  l’évolution  des  phénomènes  vas¬ 
culaires  au  cours  de  l’obésité.  Cette  description  générale  permet 
de  comprendre  le  grand  intérêt  qu’il  y  a  pour  le  médecin  et  le 
malade  à  surveiller  les  pressions  artérielle  et  veineuse,  la  diurèse, 
et  la  viscosité  sanguine  au  cours  de  l’obésité.  Grâce  à  l’emploi 
régulier  de  ces  lechniques,  tous  les  accidents  circulatoires  de 
robésilé  pourraient  être  aisément  évités,  ainsi  que  A.  Martinet 
et  moi-même  nous  sommes  efforcés  de  le  montrer  dans  nos  tra¬ 
vaux  faits  en  collal)oi‘ation. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  documents  précoces  fournis  par 
les  nouvelles  lechniques  nous  expliquent  la  raison  des  acci¬ 
dents  vasculaires  si  fréquents  dans  l’obésité  et  surtout  de  l’an¬ 
gine  de  pohrine  et  de  l’hémorragie  cérébrale.  Ils  nous  montrent 
que,  de  bonne  heure,  des  modifications  circulatoires  fonction¬ 
nelles  se  produisent  silencieusement  dans  les  vaisseaux  qu’aucun 
examen  par  le  doigt  ou  l’oreille  ne  permettrait  de  déceler.  L’évo¬ 
lution  sournoise  de  ces  troubles  et  plus  tard  de  ces  lésions  expli- 
({ue  aussi  la  fré([ucnce  de  la  mort  subite. 

En  effet,  l’âge  de  l’hypertension  n’est  pas  comme  on  le  croyait 
il  y  a  quelques  années  encore  entre  la  ou  la  5o®  année.  A  ce 
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moment,  peut-être,  rhypertension  devient-elle  perceptible  au  ‘ 
doigt  cpii  palpe  l’artère.  Mais  les  appareils  actuels  et  le  Pachon, 
entre  autres,  permettent  de  la  découvrir  dès  la  3o‘=  année.  Il  est 
vrai  qu’alors  elle  n’est  guère  que  pléthore  et  qu'elle  est  facile¬ 
ment  curable.  Toutefois  elle  reste  possible  à  modifier  jusqu’à 
une  période  relativement  avancée  et  tant  que  le  rein  n’est  pas 
gTOssièrement  lésé.  A  ce  moment  le  diagnostic  devient  celui  de 
Tartério-sclérose,  maladie  évolutive  qui  devrait  disparaître  si  les 
patients  prenaient  Thabitude  de  faire  vérifier  de  bonne  heure  leur 
état  circulatoire  à  Taide  des  techniques  que  je  viens  d’indiquer. 

Accidents  vasculaires.  Angines,  —  Parmi  les  troid)les  circula¬ 
toires,  les  plus  fréquents  au  cours  de  l’obésité  sont  ;  les  syn¬ 
dromes  angineux,  Tœdème  pulmonaire,  rhémorragie  cérébrale, 
l’embolie,  la  syncope,  les  varices,  les  phlél)ites  et  enfin  l’asystolie 
terminale  dont  j’ai  déjà  dit  un  mol.  A  la  \'érité  il  serait  préfé¬ 
rable  de  classer  les  trois  premiers  parmi  les  accidents  cardio¬ 
vasculaires.  A  ce  titre,  le  syndromes  angineux  ponn^aient  trouver 
leur  place  dans  la  pathologie  cardiarpie.  Cependant  renseml)le  de 
l’appareil  circulatoire  est  toujours  intéressé  dans  ces  accidents 
où  l’hypertension  joue, de  plus  un  rôle,  provocateur  évident.  C’est 
pourquoi  j’ai  réservé  leur  étude  pour  ce  chapitre  : 

Les  syndromes  angineux.  —  Ce  sont  chez  les  obèses  des  acci¬ 
dents  de  toute  banalité.  Chez  les  jeunes,  et  dans  le  sexe  féminin, 
on  trouve  toutes  les  variétés  de  fausse  angine,  névropathique, 
hystérique,  émotive,  psychasthénique,  digestive,  réflexe,  etc.  A 1  âge 
adulte  et  au  déclin  ce  sont  les  syndi’omes  angineux  majeurs  cpii 
se  rattachent  surtout  à  rinsuffisance  myocardique.  A  ce  propos, 
je  rappelle  au  lecteur,  que  la  clinique  comme  les  recherches  phy¬ 
sio-pathologiques  par  les  méthodes  graphiques  tendent  à  ne  plus 
admettre  que  deux  grandes  classes  d’angines  ; 

1°  Le*s  anfflnes  du  plexus  cardiaque  par  névralgie,  névrites 
périaortiques  ou  par  actions  réflexes  (fausses  angines  nerveuses) 
celles-ci  peu  graves  en  général. 

2^  Les  angines  par  insuffisance  myocardique  totale  ou  par¬ 
tielle  (insuffisance  auriculaire,  ventriculaire  ou  auriculo-ventri- 
culaire). 

Dans  ce  classement,  les  angines  par  coronarite  disparaissent. 
Cette  étiologie  contestée  du  reste  de  tout  temps,  car  les  autop¬ 
sies  d’angineux  avaient  montré  l’inconstance  de  la  lésion  coro- 
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narienne,  tend  de  plus  en  plus  à  être  abandonnée.  Les  angines 
des  aortiques  autrefois  expliquées  par  le  réflexe  inhibiteur  et 
syncopal  qui  partirait  de  rendartére  athéromateuse,  ou  par  la 
névrite  du  plexus  cardiaque,  relèvent  plus  simplement  de  Tinsuf- 
fisance  myocardique  habituelle  chez  les  aortiques.  L’influence  des 
troubles  fonctionnels  ou  des  lésions  (souvent  syphilitiques)  du 
faisceau  de  Mis  paraît  incontestable  aussi,  mais  plus  rare  dans 
ces  ditt’érentes  classes  d’angines  graves. 

Ces  nouvelles  données  cliniques  trouvent  confirmation  dans 
bexamcn  sphygmométrique-  des  angineux.  Les  recherches  de 
A.  Martinet  prouvent  bien  que  l’évolution  des  pressions  maxima 
et  mini  ma  ainsi  que  de  la  différentielle  dans  la  crise  d'angine 
grave,  cadre  bien  avec  la  pathogénie  myocardique  plus  qu'avec 
celle  de  l'iscliémie  coronarienne.  Enfin  la  description  du  syndrome 
d' insuffisance  ventriculaire  gauche  débutant  par  une  crise  d’aiv- 
gine  qui  se  prolonge  anormalement  et  se  termine  soit  en  œdème 
aigu  du  poumon,  soit  en  asyslolie  subaiguë,  vient  éclairer  encore 
la  pathogénie  des  syndromes  angineux  par  insuffisance  myocar¬ 
dique.  Le  rôle  des  troubles  artériels  et  A'eineux,  des  barrages  et 
des  résistances  vasculaires,  du  spasme,  en  tant  qu’agents  directs 
de  la  défaillance  myocardique  apparaît  aisément  à  travers  cette 
conception  nouvelle  des  syndromes  angineux.  D'autre  part,  les 
circonstances  préalables  de  la  crise,  rinflucncc  de  la  fatigue,  de 
la  marche,  de  reflurt,  des  repas,  de  l’émotion,  ou  de  rinsuffisance 
vasculaire  du  rein,  etc.,  s  expliquent  fort  bien  si  on  accepte  cette 
pathogénie^  sans  qu’il  soit  besoin  de  faire  intervenir  une  corono- 
rite  inconstante  et  problématique. 

Chez  les  obèses  il  faut  ajouter  à  ces  causes,  celles  qui  pro¬ 
viennent  d  line  diminution  de  la  fibre  myocardique  par  surcharge 
ou  déi^'énérescence  graisseuse. 

Au  point  de  vue  clinique  les  syndromes  angineux  qu’on  ren¬ 
contre  chez  les  obèses  se  présentent  sous  les  aspects  suivants  : 

I®  (fliez  les  jeunes  sujets  et  de  préférence  chez  la  femme  : 
a)  douleurs  constrictives  ou  lancinantes,  thoraciques  gauches 
plus  que  cardiaques,  propagées  ou  non  au  bras  gauche,  ou  droite 
avec  sensation  de  mort  prochaine,  angoisse,  tremblements,  par¬ 
fois  phénomènes  vaso-moteurs  périphériques,  sensation  de  refroi¬ 
dissement  des  membres,  de  reti'ait  du  sang,  souvent  troubles 
respiratoires,  angoisse  respiratoire,  insatisfaction  respiratoire. 
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Parfois  douleurs  gastriques ^  épig'astrlques,  intestinales,  péri¬ 
néales,  etc.  Cet  ensemble  relève  en  réalité  de  riiystérie,  de  la  psy¬ 
chasthénie,  de  la  neurasthénie,  de  la  névrose  d'ang’oisse  ;  />)  chez 
les  goutteux  jeunes,  avec  ou  sans  crise,  chez  les  nerveux,  on 
trouve  un  syndrome  pseudo-angineux  produit  par  des  douleurs 
musculaires,  rhumatismales  ou  goutteuses  du  plan  musculaire 
thoracique  gauche  ou  droit.  Ces  mijalgies  s^étendent  jusqiCau 
plan  profond  ;  peut-être  sont-elles  accompagnées  de  névralgies 
du  plexus  cardiaque.  Elles  présentent  une  symptomatologie  voi¬ 
sine  de  Tespèce  précédente,  mais  plus  localisée  autour  du  cœur 
et  à  moindre  retentissement  réflexe  ;  c)  les  deux  formes  cliniques 
précédentes  peuvent  être  mélangées  de  troubles  dyspeptiques, 
gastriques  ou  intestinaux  quhl  est  difficile  de  classer  comme  cause 
ou  effet  de  la  crise.  C^est  ainsi  que  certains  auteurs  décrivent  des 
syndromes  angineux  dans  rentéro-colite  muco-membraneuse, 
dans  les  dyspepsies  atoniques  avec  aérophagie,  chez  des  goutteux 
ou  des  malades  de  la  nutrition,  névropatlies.  Ces  diverses  formes 
qui  correspondent  aux  fausses  angines  des  classiques  sont  carac¬ 
térisées  par  la  longue  dui'ée  de  la  crise  (deux  heures  et  plus 
parfois),  par  son  aspect  bruyant  et  dramatique,  par  ragitation  du 
patient,  au  contraire  immobile  dans  les  angines  graves,  par  son 
apparition  paroxystique  la  nuit,  sous  ^influence  du  rappel  dhine 
émotion  précédente  ;  elles  s’atténuent  par  la  distraction,  Taction 
verbale  d’un  témoin,  et  se  terminent  souvent  par  une  crise  uri¬ 
naire,  ou  sudorale. 

2^  Chez  les  adultes  déjà  porteurs  de  signes  d’artério-sclérose, 
de  sclérose  rénale,  ou  du  moins  de  pléthore  ou  d’hypertension 
artérielle,  la  symptomatologie  prend  les  formes  suivantes  : 

a)  Une  crise  unique,  aigue,  foudroyante,  syncopale  et  terminée 
par  la  mort  subite.  La  main  portée  au  niveau  du  cœur,  le  visage 
crispé  par  l’angoisse  sont  les  seuls  caractères  objectifs  qui  puis¬ 
sent  faire  soupçonner  le  diagnostic.  C’est  cette  forme  qui  est  si 
souvent  interprétée  comme  une  prétendue  rupture  d’anévrisme. 
A  titre  exceptionnel,  la  douleur  peut  être  transportée  et  se  pro¬ 
duire  au  niveau  de  l’estomac,  simulant  la  gastralgie  ;  h)  une  forme 
paroxystique  grave,  à  répétition.  Les  crises  sont  brèves,  subites, 
douloureuses,  angoissantes.  Une  douleur  subite  au  sternum, 
écrasant  la  poitrine,  l’immobilité  dans  l’attente  de  la  mort,  puis 
la  cessation  après  quelques  secondes.  Elle  est  parfois  précédée 
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cl^ine  douleur  névralgique  au  bras,  très  aii^uë.  A  la  moindre  fati- 
gue^  au  moindre  efïbrl,  elle  peut  renaître.  A  quelques  semaines  de 
distance  les  crises  reparaissent  ;  la  troisième  ou  la  quatrième  sont 
mortelles;  c)  une  forme  subaiguë,  diffuse  plus  que  paroxystique; 
constituée  par  des  douleurs  médio-sternales,  se  propageant  par¬ 
fois  au  bras,  apparaissant  à  la  marche,  dans  les  montées,  à 
Feffort,  après  les  repas,  et  qui  accompagnent  souvent  les  aortites, 
la  maladie  de  Hodgson.  Cette  forme  atteint  souvent  des  obèses 
pales  et  de  haute  taille.  Cette  notion  peu  connue  de  la  coexistence 
des  alfections  aortiques  et  de  rélévatioii  de  la  taille  a  été  vérifiée 
aussi  chez  les  animaux  par  les  vétérinaires.  Les  plaques  d'indu¬ 
ration  aortiques  se  renconlrenl  fréquemmenl  chez  les  chevaux  et 
de  {)référcnce  dans  les  grandes  espèces,  ou  chez  les  individus  de 
haute  taille  dans  les  j)etites  espèces.  Ces  formes  subaiguës  peu¬ 
vent  durer  pendant  des  années,  elles  sont  susceptibles  de  sérieuses 
améliorations  par  le  régime  cl  le  Irailement  hypotenseur.  Le 
régime  doit  être  uïodérémenl  restreint,  et  le  danger  de  Lamaigris- 
sement  cardiaque  est  d'alfaiblir  le  myocarde  défaillant  et  grais¬ 
seux  ;  (/)  enfin  un  degré  de  plus  dans  la  chronicité  fait  apparaître 
les  formes  subaiguës  à  crises  asystoliques.  Les  malades,  hyper¬ 
tendus,  pales,  bouffis,  légèrement  albuminuriques,  toujours  dys- 
pnéi(pies  au  moindre  effort,  les  lèvres  bleuâtres,  font  des  pous¬ 
sées  d'angor  dont  les  plus  AÛolenles  S()nt  fortement  dyspnéi([ues 
et  s'accompagnent  dVedème  pulmonaire  à  marche  lente.  C’est  une 
crist»  d’angine  qui  se  transforme  en  asyslolie  pulmonaire  et  enfin 
en  œdème  pulmonaire.  C’est  la  le  syndrome  de  riusuffisance 
ventriculaire  gauche  et  surtout  droite,  d'autant  plus  marqué  que 
la  surcharge  graisseuse  est  plus  accentuée  au  myocarde. 

En  résumé,  toutes  ces  formes  bénignes  ou  graves  peuvent  se 
j'ciicontrcr  chez  les  obèses,  aux  différentes  périodes  de  leur  évo¬ 
lution.  J’ai  noté  entre  les  formes  bénigneset  malignes  un  rapport 
qui  jusqu’ici  n’avait  pas  été  signalé,  c’est  que  les  patients  qui  ont 
eu  dans  leur  jeunesse  des  formes  bénignes  nerveuses,  sont  pré¬ 
disposés  aux  formes  graves  à  Lage  adulte,  La  transition  de  l’un  à 
l’autre  type  est  parfois  insensible,  et  l’on  rencontre  des  patients 
qui  oui  été  angineux  toute  leur  vie.  \  oici  une  observation  particu- 
lièrenumt  iusti'uctivc  à  cet  égard  :  Dès  l’àgc  de  20  ans,  un  vio¬ 
loniste  célèbre  éprouvait  chaque  fois  qu’il  devait  jouer  en  public 
une  étreinte  thoracique  et  cardiaque,  avec  angoisse  de  la  mort, 
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dyspnée,  doiilenrs  dans  le  bras  gauche  qui  soulenait  le  violon, 
toux,  sueurs.  Ces  phénomènes  semblaient  bien  à  cette  époque 
indépendants  de  la  circulation  et  d'ordre  purement  émotif.  Le 
violoniste  les  conserva  toute  sa  vie  et  mourut  à  82  ans  d^angine 
de  poitrine;  mais  les  accès  s’étaient  transformés  vers  la 4o^ année. 
L’oppression  était  plus  marquée  et  fut  suivie  de  l’élimination  de 
crachats  perlés  qui  mettaient  fin  à  la  crise.  On  retrouve  là  une  de 
ces  formes  intermédiaires  entre  Tasthme  et  l’angine  signalée  par 
tous  les  cliniciens.  \ers  la  cinquantième  année,  la  crise  apparais¬ 
sait  non  plus  seulemeiit  dans  l'émotion  mais  à  Telfort  ;  une  légère 
dyspnée  se  montra  à  la  moindre  fatigue  physique,  les  lèvres 
devinrent  bleuâtres,  une  sensation  de  barre  sternale  transversale 
apparut  que  l’arrêt  de  la  marche  faisait  cesser.  Puis  se  montrè¬ 
rent  de  petites  crises  avec  sternalgie  prolongée,  dvspnée  durant 
une  demi-heure  à  une  heure,  terminée  par  une  élimination  de 
crachats,  mixtes,  visqueux  et  aérés.  Ces  crises  laissaient  quel¬ 
ques  bouffées  de  râles  humides  par  petits  foyers  disséminés. 
L’obésité  apparue  vers  la  année  s’accentua  jusqu’à  la  60'’ 
pour  diminuer  ensuite,  .l’observai  le  patient  de  sa  69^'  année  à  sa 
82^  année.  Pendant  cette  période,  je  m’occupai  de  lonilier  le  myo¬ 
carde  tout  en  réduisant  l’obésité.  Les  crises  s’espacèrent,  mais 
vers  la  78^  année,  apparurent  les  premiers  signes  de  sclérose 
rénale,  et  l’angine  reparut  plus  marquée.  La  dernière  crise  eut 
lieu  1  e  soir  après  le  repas  et  dura  une  dcnii-heure,  ce  tut  piiitôt 
une  asvstolie  aiguë  qu’une  angine;  elle  se  termina  par  une  syn¬ 
cope  mortelle.  Celte  forme  très  fréquente  chez  les  vieillards,  coexis¬ 
tant  avec  l’insuffisance  rénale,  accompagne  parfois  des  poussées 
frustes  d’urémie  qui  la  conditionnent  probablement.  L’urérnie,  la 
congestion  hépatique,  une  poussée  de  dyspepsie,  l’iiisuffisancc 
digestive  jouent  du  reste  un  rôle  adjuvant  dans  l’apparition  des 
crises  chez  les  patients  adultes  ou  âgés. 

Dans  la  pratique,  l’angine  de  poitrine  est  de  tous  les  troubles 
cardio-vasculaires  de  l’obésité  celui  qui  se  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent,  ce  qui  s’explique  par  l’adipose  du  myocarde.  Chez  la  femme 
et  chez  les  jeunes  obèses,  les  formes  nerveuses  se  rencontrent 
dans  une  proportion  de  i8  o/o  des  cas.  Chez  les  adultes,  les  for¬ 
mes  graves  produisent  près  de  20  0/0  des  décès,  ce  qui  peut 
s’exprimer  d’une  façon  plus  précise  par  cette  formule  :  à  00  ans, 
un  obèse  a  une  chance  sur  cinq  de  mourir  d’angine  de  poitrine. 
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Des  autres  accidents  vasculaires,  les  plus  importants  sont 
ensuite  :  riiémorragie  cérébrale,  parétique  ou  hémiplégique,  dont 
j’ai  dit  un  mot  déjà  à  la  sémiologie  (page  72)  et  Tœdème  aigu 
du  poumon,  mais  ce  dernier  incomparablement  plus  rare  que 
rictus.  On  sait  combien  rictus  hémorragique,  la  vulgaire  attaque 
d'apoplexie  est  banale  chez  les  obèses.  C'est  une  manifestation 
ordinaire  de  la  pléthore  et  de  rhypertension  artérielle.  A  partir 
de  la  55^  année,  rictus  prédomine  chez  les  pléthoriques  sur  l’an¬ 
gine  de  poitrine.  Chez  eux,  il  est  rare  qu'il  ne  soit  pas  foudroyant 
et  mortel  ;  cependant  il  est  parfois  annoncé  par  des  vertiges  avec 
perte  de  connaissance,  ébauche  de  paralysie  faciale,  fourmille¬ 
ment  dans  un  membre.  C’est  la  congestion  cérébrale  du  public 
qui  doit  donner  l'éveil  et  indiquer  le  traitement  hypotenseur  pré¬ 
ventif. 

Artério=sclérose^  —  Enfin,  toutes  les  manifestations  habituelles 
de  l’artério-sclérose  font  partie  de  la  symptomatologie  de  l’obé¬ 
sité  dès  que  le  patient  est  entré  dans  la  voie  de  rhypertension. 
Les  formes  rénales  et  cardiaques  de  l’artério-sclérose  sont  les  plus 
ordinaii'cs,  et  ce  sont  elles  qui  causent  la  mort  par  ictus  ou  par 
angiiie  de  poitrine. 

Patiiogkmk.  —  Comment  s’expliquent  les  rapports  de  l’artério- 
sclérose  et  de  l’obésité?  L'artério-sclérose  est  plus  fréquente  jus- 
tement  dans  les  A  illes,  dans  les  milieux  bourgeois,  chez  les  grands 
sédentaires,  chez  les  névropathes,  chez  les  émotifs,  parce  qu’ils 
ont  (les  troubles  constants  de  leurs  vaso-moteurs.  Et  c'est  aussi 
dans  les  mêmes  milieux  et  dans  les  mêmes  circonstances  que  se 
l'cncontrent  l’obésité  et  la  néphrite  artérielle  qui  peut  condition¬ 
ner  à  elh'  seule  rhypertension. 

Que  l'aj-Lério-sclérose,  que  la  sclérose  rénale  soient  produites 
par  l'obésilé,  que  l’obésité,  au  contraire,  soit  un  symptôme  com¬ 
mun  à  un  trouble  général  (jui  la  conditionne  en  meme  temps  que 
l’artério-sclérose,  que  la  pléthore  vasculaire  entraîne  l'hyperten¬ 
sion,  cependant  il  n’en  est  pas  moins  évident  que  ce  syndrome 
d’adiposité  se  montre  associé  avec  des  troubles  vasculaires.  Dans 
le  début,  c'<'st  de  riiypertension  surtout  veineuse  puis  artérielle; 
plus  lard,  en  pleine  évolution,  c’est  l'apparition  de  toutes  les 
manifestations  ({uelconques  de  l'artério-sclérose  organique. 

Il  s'agit  donc  là  d'une  notion  clinique  du  plus  haut  intérêt  dont 
une  pathogénie  acceptable  serait  facile  à  édifier.  Il  y  a  en  effet 
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chez  les  obèses  une  intoxication  causale  et  une  anto-intoxication 
secondaire  dues  aux  divers  troubles  fonctionnels  de  Pappareil 
dig'estif,  du  foie,  etc.,  d’où  r’adultération  du  sang'  par  des  élé¬ 
ments  toxiques  qui  créent  riiypertension  et  plus  tard  Taltération 
des  parois  artérielles.  Mais  les  causes  mécaniques  agissent  aussi  : 
riiypertension  veineuse  relève  d’abord  de  l’asthénie  cardiaque  et 
de  la  pléthoi'e  li([uide,.avec  baisse  de  la  a  vis  à  tergo  ».  Elle  semble 
liée  à  l’obésité  suivant  celte  expression  :  «  A  nutrition  retar¬ 
dante,  circulation  retardante  ».  Peul-élre  la  théorie  surrénale 
est-elle  en  cause,  conme  le  veut  Josué  dans  l’origine  de  Parlerio- 
sclérose  et  de  riiyperlension  des  obèses?  ("elle  liypollièse  est 
probable,  car  nous  avons  vu  le  r(Mc  importa  ni  au  cours  de  Tobé- 
sité  des  troubles  endocriniques  ([ui  la  conslituent  ou  rentrelien- 
nent. 

Enfin  il  faut  noter  la  coïncidence  de  (roubles  nerv(Hix  de  toute 
nature  qui  préparent  bien  souvent  l'artério-sclérose  par  suite 
des  fonctions  trophiques  et  vaso-motrices  du  système  nerveux, 
ainsi  que  (iiovanni  Pavait  étaldi  un  des  premiers,  et  ainsi  ([uc 
Huchard  y  a  insisté  depuis.  La  pai'ticipation  du  vague  et  du  sym¬ 
pathique  est  essentielle  dans  Pobésité  comme  dans  toutes  les 
maladies  de  la  nutrition. 

Troubles  vaso=moteurs.  —  Les  symptômes  de  l’hy[)ertension 
veineuse  chez  l(*s  jeunes  obèses  vont  très  souvent  avec  d’aulrcs 
petits  ti'oubles,  tels,  que  sensation  de  froid  aux  pieds  et  aux 
mains,  troubles  vasculaires  divers,  fourmillements,  doigts  morts, 
démangeaisons,  prurit,  céphalée  et  qui  peuvent  être  interprétés 
comme  provenant  d’un  étal  neurasthénique  si  fréquent  chez  eux 
et  tenant  à  des  troubles  vaso-moteurs.  ("iCux-ci  peuvent  à  leur  tour 
dépendre  de  modifications  fonctionnelles  des  glandes  a  sécrétion 
interne  et  surtout  de  la  thyroïde  et  d(‘  la  sur-rénale. 

Cependant,  notons  en  passant  que  ces  petits  signes  se  rencon¬ 
trent  dans  l’artério-sclérose  rénale,  et  au  début  il  est  très  difficile 
desavoir  ti*ès  exactement  à  quoi  les  rattacher. 

La  sensibilité  exagérée  au  froid,  limitée  ou  non  aux  mcml)rcs 
inférieurs,  aux  mains  et  aux  pieds,  est  quelc]uefbis  généralisée  à 
tout  le  corps,  accompagnée  de  frissons  et  de  frilosité  excessive. 
Il  s’agit  peut-être  encore  de  troubles  vaso-moteurs,  mais  plus 
vraisemblablement  d’Iiypercsthésie  aux  variations  de  la  tempéra¬ 
ture  et  de  la  pression  barométrique  [névrose  barométrique)^ 
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généralement  accompagnée  d’autres  hyperesthésies,  que  nous 
avons  étudiées  comme  manifestations  nerveuses  chez  les  obèses. 

IjC  rôle  du  apasme  dans  toute  cette  pathologie  des  vaisseaux 
est  de  la  plus  haute  importance.  Beaucoup  de  symptômes  migrai¬ 
neux,  angineux,  dyspnéiques,  angoissants,  ne  sont  que  l'e.xpres- 
sion  du  spasme  vasculaire  et  musculaire  qui  existe  chez  certains 
obèses  nerveux.  Le  spasme  peut  être  aussi  lié  à  l’auto-intoxica¬ 
tion  gastro-intestinale  ou  rénale;  un  exemple  du  premier,  c’est 
la  pseudo-arigor  qui  apparaît  dans  les  troubles  digestifs,  et  un 
exemple  du  second,  c’est  le  spasme  vasculaire  qu’on  retrouve 
dans  les  débuts  de  la  sclérose  rénale  progressive,  cause  elle-même 
d’hypertension. 

Hypertension  veineuse.  —  C’est  à  l’hypertension  veineuse  que 
quelques  auteurs  attribuent  cette  sensation  de  gonflement  qui 
accompagne  ou  précède  l’engraissement  ou  l’obésité  et  qui  est  elle- 
même  sous  l’influence  de  la  pléthore  alimentaire  et  aussi  de  trou¬ 
bles  endocriniques,  thyroïdiens  surtout.  De  même  il  faut  rattacher 
à  cette  hypertension  le  dessin  très  marqué  des  veines  sur  les 
membres  et  sur  le  dos  des  mains  et  les  veinosités  presque  vari¬ 
queuses  que  l’on  trouve  sur  la  face  et  sur  les  joues  des  vieux 
obè.ses.  Chez  les  jeunes  gens  et  les  jeunes  filles  c’est  cette  stase 
veineuse  encore  légère,  qui  fait  leur  carnation  si  appréciée,  bien 
à  tort,  dans  le  public. 

Ces  phénomènes,  lorsqu’ils  sont  anciens  et  assez  marqués, 
s’accompagnent  souvent  de  varices  des  membres  inféi'ieurs  sur¬ 
tout  chez  les  femmes,  que  .\lf.  Martinet  a  décrites  sous  le  nom 
d’hyposphyxiques.  Le  rôle  que  joue  la  stase  veineuse  de  la  veine 
porte,  et  de  toutes  les  veines  de  l’abdomen  est  très  important 
dans  l’origine  de  ces  varices. 

Stase  veineuse  j'Outale.  —  Avec  une  prédisposition,  soit  con¬ 
génitale  et  par  conséquent  héréditaire,  soit,  au  contraire,  acquise 
à  un  moment  quelconque  de  la  vie  et  sous  l'influence  de  la  sur¬ 
alimentation  et  de  la  sédentarité,  un  état  de  congestion  fonction¬ 
nelle  du  foie  s’établit  rapidement  chez  les  obèses. 

Elle  est  due  au  travail  fonctionnel  que  cet  organe  est  obligé  de 
fournir  dans  l’alimentation  surcarnée  ou  surcarbonée,  autant 
qu’à  l’apparition  progressive  de  la  graisse  dans  les  replis  du 
mésentère  et  de  l’épiploon,  surcharge  qui  constitue  une  cause 
mécanique  de  gêne  veineuse. 
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Longtemps,  la  congestion  veineuse  reste  localisée,  ptiis,  par 
la  stase  dans  le  foie  et  par  la  compression  épiploïque  de  l'abdo¬ 
men  surchargé  de  graisse,  peu  à  peu,  elle  remonte  vers  le  cœur 
et  retentit  sur  lui,  se  répercutant  sur  tout  l’appareil  circulatoire, 
parfois  bien  avant  même  que  la  graisse  soit  apparue.  Celte  sim¬ 
ple  manifestation,  la  gène  veineuse  dans  l’abdomen,  est  une 
cause  de  surtravail  pour  le  cœur,  et  par  là  d’cssoul'llemciit  ou 
de  dyspnée  prémonitoire  de  signes  sthétacoustiques  divers  tels 
que  le  galop  droit,  le  claquemeni  pidmonaire. 

L’hypertension  veineuse,  lorsqu’elle  se  généralise,  s’étend  des 
veines  de  l’estomac  à  celles  de  l’œsophage  et  de  l’œsophage  au 
thorax.  Par  l’intermédiaire  des  veines  cervicales,  s’établit  la  gène 
de  la  circulation  cérébrale,  naissent  certaines  céphalées  et  con¬ 
gestions  de  la  tète  dans  les  mouvements  d  abaissement  du  tronc 
où  les  phénomènes  congestifs  sont  plus  accentués. 

Les  muscles  abdominaux  jouent  un  rôle  important  pour  com¬ 
penser  cette  hypertension  A-eineuse  en  ce  sens  (pie  leur  contrac¬ 
tion  vigoureuse  aide  la  colonne  sanguine  veineuse  à  remonter 
vers  le  cœur.  D’où  il  résulte  que  l’insuffisance  musculaire  des 
parois  abdominales  et  surtout  du  grand  droit  ne  fera  qu’exagérer 
cette  hypertension  portale  et  que  l’exercice  de  ces  muscles  la 


corrigera . 


L’accumulation  graisseuse  abdominale  est  due  à  ce  fait  (pie  le 
sang  stagnant,  chargé  d’éléments  nutritifs  et  de  graisse  émul¬ 
sionnée,  peut  déposer  plus  facilement  ses  particules  lourdes  dans 
les  tissus  ou  les  membranes  qui  supportent  les  veines  et  les  lym¬ 
phatiques. 

Lorsqu’on  a  l’occasion  d’autopsier  des  obèses,  ou  d'assister  à 
des  opérations  abdominales  sur  eux,  on  peut  constater  jusqu’à 
quel  degré  extraordinaire  cette  congestion  portale  peut  être 
marquée.  Cette  turgescence  veineuse  nécessite,  de  la  part  du 
chirurgien,  quelques  précautions  pour  éviter  des  hémorragies 
abondantes. 

Artjîrio-sclérose  et  hypotension  artérielle  chez  les  hyper¬ 
tendus  VEINEUX.  —  Lorsque  l’hypertension  portale  est  au  début, 
souvent  elle  s’accompagne  d’hypotension  artérielle.  J’ai  donné 
au  paragraphe  des  troubles  vasculaires  l’explication  mécanique 
de  ce  fait.  De  plus  j’ai  assez  souvent  observé  que  les  malades 
qui  présentaient  cette  hypotension  étaient  en  état  de  troubles 
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nerveux  très  manifestes  et  se  disaient  eux-mêmes  quelquefois 
neurastliéniques.  Depuis  longtemps  on  a  signale  Thypotension 
dans  la  neurasthénie  dite  arthritique.  Et  si  c"est  là  un  signe  de 
valeur  pour  le  pronostic  artériel,  il  ne  faudrait  pas  croire  cepen¬ 
dant  quhl  soit  une  garantie  absolue.  Huchard  (i),  dans  son  rap¬ 
port  de  Buda-Pesth,  avait  eu  soin  d^insister  sur  les  artério-sclé- 
roses  à  hypotension  accompagnées  souvent,  remarque-t-il,  d^hy- 
pertension  portale.  L’Iiypotension  artérielle  serait  d’ordre  toxique 
pour  Huchard  dans  ces  cas.  Page  {loco  CiV.)  se  rattache  aussi  à 
C(?tte  opinion. 

Je  crois  cependant  que  certains  malades  qui  étaient  préalable- 
juent  des  nerveux  hypotendus,  sans  symptômes  d^obésité,  restent 
des  hypotendus  s’ils  deviennent  obèses.  Ils  sont  moins  voués  que 
les  aut]‘es  aux  suites  graves  de  I^artério-sclérose. 

Hypertension  veineuse  et  portale  chez  la  femme.  —  Les  fem¬ 
mes  rentrent  généralement  dans  la  catégorie  des  obèses  hypo¬ 
tendues.  Liiez  elles,  riiypertension  portale  est  toujours  très 
manjuée.  Elle  explique  leurs  hémorroïdes  et  leurs  Avarices,  le 
dessin  marqué  de  leurs  veines,  les  sensations  de  gonllement,  la 
congestion  légère  des  joues,  plus  manifeste  après  les  repas, 
tandis  que  leur  pouls  reste  longtemps  hypotendu  et  que  Tartério- 
sclérose  est  plus  rare. 

11  faut  ajouter  aussi,  parmi  les  causes  de  cette  hypertension 
portale  de  la  femme,  rinsufHsance  musculaire  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  et  latérale  de  l’abdomen  et  les  ptoses  consécutives  entre¬ 
tenues  et  ain^'mentées  par  le  ])ort  du  corset.  Toujours  gonllées, 
légèrcmenl  congestionnées,  la  peau  colorée,  aA^ec  cependant  une 
tendance  au  subictère,  ces  femmes  sont  obligées  de  se  dégrafer 
après  les  repas,  (andis  (jue  la  roseur  accentuée  des  joues  et 
des  lèvres  s'atténue  dès  qu'elles  sont  desserrées.  Cette  rougeur 
aûa’c  des  lèvres,  lorsqu'elle  n’est  pas  artificielle,  est  un  bon  signe 
d'hypertension  portale  chez  une  jeune  femme  grasse,  de  même 
que  la  rougeur  des  conjonctives,  facile  à  constater  lorsqu'on 
renverse  les  paupières.  Ces  symptômes  sont  intéressants  à  con¬ 
naître,  et  peuvent  parfaitement  coexister  ua^cc  un  état  d'anémie 
générale  fréquent  chez  les  obèses.  Il  y  a  alors  mauA^aises  répar¬ 
tition  de  la  masse  sanguine  réduite. 


(i)  IIuciiAUD.  Congi'ès  (le  Biida-Pcsth,  1909. 
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Mais  tous  ces  petits  troubles  ne  sont  pas  absolument  spécifiques 
de  bobésité.  On  peut  les  retrouver  chez  tous  les  malades  de  la 
nutrition,  à  la  condition  qu'ils  soient  atteints  de  troubles  gastro- 
intestinaux  et  de  dyspepsie  flatulente,  de  ballonnement  de  Pab- 
domen  ou  d’insuffisance  endocrinique  thyroïdienne  ou  ovarienne. 

Parmi  les  symptômes  qu’on  peut  attribuer  à  l’hyperlcnsion 
veineuse  abdominale,  il  faut  encore  citer  :  l’opsiurie  étudiée  par 
Gilbert  et  ses  élèves,  l’oligurie,  les  circulations  portales  complé¬ 
mentaires  (Villaret).  Elles  ont  été  décrites  avec  les  manifestations 
hépatiques  de  l’obésité  (page 

Phlébect.vsies  capillaires.  —  Les  petits  vaisseaux  sont  fré¬ 
quemment  atteints  de  différentes  modifications  très  apparentes 
chez  les  obèses.  Les  petites  veines  très  développées  forment  sou¬ 
vent  chez  certains  un  réseau  très  accentué  à  la  face  et  qui  ne  se 
voit  pas  que  chez  les  obèses  adultes.  En  général,  ce  signe  est 
rapana«e  des  hommes  et  des  femmes  cholémiques  aux  approches 
de  la  quarantième  année  et  se  manifeste  sous  la  même  forme 
que  la  couperose  de  Page  critique.  Chez  les  jeunes  obèses,  on 
distingue  parfois  dans  la  peau  du  visage  un  petit  réseau  très 
serré  de  petites  veines  et  des  eclasies  capillaires,  de  forme  stel¬ 
laire,  ou  dessinant  de  minuscules  serpents,  et  Pou  peut  annon¬ 
cer  vingt  ans  à  l’avance  la  couperose,  et  souvent  rengraissement. 

Jacquet  (/oc.  vit,)  avait  insisté  sur  la  cause  gastriqiu^  de  ce 
phénomène  qui  relevait  pour  lui  de  la  lachyphagie.  Il  a  pu  cor¬ 
riger  cette  affection  dès  le  début  en  soumettant  les  malades  à  un 
régime  de  mastication  lente. 

Ces  vascularisations  ne  se  rencontrenl  pas  que  sur  la  ])eau  du 
visage,  mais  aussi  sur  celle  du  corps.  Elles  sont  fréquentes  au 
niveau  du  rebord  costal,  et  s’étendent  sous  la  forme  d’un  demi- 
cercle  de  la  région  du  foie  à  celle  de  la  rate.  Il  faut  les  considérer 
comme  un  signe  d’hypertension  portale,  et  c’est  une  vérilable  cir¬ 
culation  capillaire  supplémentaire  (Villaret).  On  retrouve  ces 
vascularisations  très  fréquemment  aussi  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs,  où  elles  sont  distribuées  en  petites  étoiles  et  en  pinceaux 
capillaires  sur  la  face  externe  des  cuisses. 

Varices  et  imilébites.  —  A  la  face  interne  des  cuisses,  au 
contraire,  on  trouve  des  varices  très  apparentes  sur  le  trajet  de 
la  saphène.  Plus  tard,  après  le  premier  accouchement,  elles 
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s’étendront  jusqu’aux  organes  génitaux  et  seront  particulièrement 
marquées  sur  la  face  externe  des  grandes  lèvres. 

D’une  façon  générale,  du  reste,  chez  les  gras,  le  réseau  veineux 
est  très  apparent.  Chez  la  femme,  011  le  distingue  bien  au  niveau 
des  seins  lourds  et  pesants,  dont  la  face  inférieure  est  pommelée 
<le  veines  violâtres,  tandis  que  la  face  antérieure  de  la  poitrine  et 
la  région  sternale  sont  parcourues  d’un  réseau  veineux  nettement 
dessiné.  Dans  le  public,  ces  apparences  sont  considérées  à  tort 
comme  des  signes  de  beauté  et  de  santé.  Ces  modifications  de  la 
circulation  veineuse  sont  des  indices  importants  de  prévision  et 
de  pronostic  pour  le  médecin,  lorsqu’ils  sont  accompagnés  en 
même  temps  d’une  charge  graisseuse,  d’abord  légère  et  qui  ne 
fera  ([ue  s’exagérer  dans  la  suite. 

Cette  sorte  de  débilité  veineuse  n’est  pas  sans  inconvénient; 
au  moinent  de  la  grossesse  et  après  l’accouchement  elle  facilite 
les  varices,  rinfectioii  vasculaire  et  la  phlébite. 

Chez  les  obèses,  ces  phénomènes  sont  de  nature  à  expliquer 
la  fréquence  des  morts  subites  dues  aux  embolies,  toujours  pos¬ 
sibles  chez  les  porteurs  de  varices  et  chez  les  phlébitiques. 


5»  TROUBLES  RÉNAUX 


On  croirait  volontiers,  à  la  lecture  des  articles  techniques 
qu’il  n’y  a  ijitérèt  à  étudier  les  modifications  du  rein  au  cours  de 
l’obésité,  cpie  dans  les  dernières  périodes  de  celte  maladie. 

l^es  observations  que  j’ai  pu  recueillir  dans  ces  dernières  années 
sur  la  participation  du  rein  à  la  symptomatologie  de  l’obésité  me 
poussent  à  entrer,  au  contraire,  dans  une  étude  assez  détaillée 
de  la  pathologie  de  cet  organe. 

Adipose  de  la  loge  rénale.  —  Alors  que  l’obésité  n’est  encore 
que  simple  infiltration  graisseuse,  la  graisse  s’accumule  déjà  dans 
la  région  du  rein. 

La  loge  rénale  est  en  effet  une  des  localisations  habituelles  des 
réserves  graisseuses,  qui  cnloui’ent  le  rein  et  l’enveloppent  d’un 
coussin  plus  ou  moins  épais,  qui  soutient  l’organe  dans  sa  posi¬ 
tion  analomi(pie  normale. 

Lorsque  l’ctbésité  est  complète,  les  veines  et  les  artères  du  hile 

sont  enfouies  dans  la  masse  graisseuse,  qui  pénètre  quelquefois 
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jusque  dans  le  bassinet.  La  circulation  veineuse  et  artérielle  peut 
être  gênée  par  les  pelotons  adipeux  qui  compriment  aussi  bien 
les  gTOS  troncs  que  les  petits,  puisque  la  graisse  suit,  dans  son 
envahissement,  la  gaine  des  vaisseaux.  Les  veines,  moins  résis¬ 
tantes,  sont  plus  sensibles  à  la  compression  qui  se  [)roduit  seule¬ 
ment  dans  les  cas  où  bobésité  est  marquée.  De  ce  fait,  résultent 
quelques  troubles  dans  la  circulation  de  retour. 

Dégénérescence  graisseuse  du  rein.  —  Cette  dégénérescence 
qu^il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’adipose  du  rein  [)eul  se  mani¬ 
fester  à  la  longue  dans  l’obésité,  mais  elle  accompagne  souvent 
les  néphrites  chroniques.  Elle  naît  à  la  période  d’état,  sauf  le  cas 
d’une  intoxication  médicamenteuse,  arsenicale  ou  phos[)hor('e. 

Dans  les  cellules  rénales,  quand  il  s'agit  de  dégénérescence 
cellulaire,  la  graisse  donne  les  réactions  de  la  lécithine  (pii  est 
un  corps  azoté,  et  non  pas  c(dles  de  la  graisse  tiuaiaire  ([ui  se 
retrouve  ailleurs,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’épi¬ 
ploon,  etc. 

Ce  n’est  donc  pas  directement  par  raccumulation  de  la  graisse, 
que  le  rein  souffre  surtout  au  cours  de  l’obésité.  A  ('(‘  point  de 
vue,  il  n’est  comparable  ni  au  cœur,  (jù  cette  accumulation  jou(‘ 
un  rôle  si  important  dans  la  diminution  fonctionnelle  de  l’or- 
gane,  ni  au  foie,  qui  est  capable  d’assimiler  les  graisses  et 
peut  en  supporter  un  certain  excès. 

Les  manifestations  rénales  de  l’obésité  sont  au  contraire  de 
toute  autre  nature,  et  relèvent  du  reste,  de  causes  très  div(u\ses. 

Congestions  rénales.  —  Tantôt  les  obèses  présent (uit  des  dou¬ 
leurs  lombaires  accompagnées  d’envies  fréquentes  d’uriner,  d’uri¬ 
nes  très  colorées,  dans  lesquelles  ou  trouve  de  l’albumine,  des 
hématies  et  des  cylindres  granuleux.  Cette  forme  clini(pie  se  ren¬ 
contre  de  préférence  chez  les  hommes  adultes  prédisjmsés  à  la 
(fouttej  ou  déjà  goutteux,  quelquefois  aussi  glycosuriques  et 
diabétiques.  C’est  l’indice  d’une  congestion  rénale  dyscrasique 
que  l’on  retrouve  aussi  quelquefois  chez  d’autres  iiricémiques 
plus  ou  moins  avérés,  obèses  ou  non. 

A  la  période  d’état  de  Tobésité  :  la  gène  circulatoire  du  c(eur 
droit  qui  suit  les  poussées  de  bronchite,  d’emphysème  et  d’asthme, 
si  ordinaires  dans  Tobésité,  à  partir  de  quarante  ans  ;  d’autre 
part,  la  gêne  cardiaque  par  la  compression  médiastinale  due  à 
Taccumulation  graisseuse;  enfin  la  dissociation  fasciculaire  grais- 
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seuse  du  myocarde,  entraînent  un  certain  degré  d’asthénie  cardia¬ 
que  et  une  congestion  passive  du  rein.  Il  vient  s’ajouter  encore 
à  ces  troubles  une  gène  circulatoire  gauche  sur  laquelle  j’ai 
déjà  longuement  insisté  et  qui  provient  du  barrage  hépatique  et 
de  l’hypertension  portale.  Du  reste,  l’hypertension  veineuse 
généralisée  se  retrouve  dans  toutes  les  veines  qui  desservent  les 
organes  sous-diaphragmatiques.  Gilbert  et  Villaret  ont  noté  que 
l’hypertension  portale  retentit  jusque  sur  le  rein  et  l’arcade  exo- 
nérale  de  Tiiffier  pour  produire  une  congestion  corticale  typique. 

Il  résulte  de  cet  ensemble  de  conditions  anatomiques  que 
meme  s’il  n’y  a  pas  du  côté  du  rein  altération  vraie,  ces  phéno¬ 
mènes  suffisent  pour  modifier  gravement  la  circulation  de  retour. 

Des  comjestions  actives  apparaissent  aussi  chez  l’obèse  dans 
diverses  conditions  cliniques.  Il  s’agit  souvent  de  ces  poussées 
de  congestion  entretenues  par  toutes  les  affections  des  voies  uri¬ 
naires  inférieures  et  de  la  prostate,  qui  se  manifestent  par  des 
hématuries  subites,  chez  des  hommes  gras  et  encore  jeunes. 

On  peut  rencontrer  aussi  des  congestions  rénales  aiguës  non 
infectieuses  chez  les  athéromateux,  et  notamment  les  aortiques, 
et  enfin  dans  toutes  les  circonstances  où  il  y  a  une  altération 
locale,  lithiasique  surtout. 

Albuminuries 


Mais  le  symptôme  rénal  le  plus  intéressant  et  aussi,  il  faut 
bien  le  dire,  le  plus  commun  qu’on  puisse  rencontrer  chez  les 
gras  et  chez  les  obèses,  c’est  la  petite  albuminurie  que  l’obèse 
bien  portant,  en  apparence,  garde  jusqu’au  jour  où  un  médecin 
demande  à  connaître  sa  formule  urinaire,  et  découvre  le  symp¬ 
tôme  insoupçonné. 

Divers  types  chimiques  d’albumine.  —  Nous  sommes  mainte¬ 
nant  loin  de  cette  période  où  tout  avait  été  simplifié  en  matière 
d’albuminurie  par  cette  formule  :  néphrite  =  albuminurie,  albu¬ 
minurie  =  néphrite. 

La  question  n’a  pas  cette  simplicité  aujourd’hui,  pour  juger  de 
l’albuminurie  chez  un  obèse.  L’analyse  d’urine  décèle  toutes  les 
variétés  d’albumine  :  la  globuline,  la  sérine,  les  nucléo-albumi- 
ncs,  la  mucine,  la  peptone  qui  apparaît  quelquefois  comme  un 
produit  de  déplacement  artificiel,  dans  les  vieilles  urines  albumi- 
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nuriques.  On  trouvera  de  l’albumose  chez  les  obèses  dont  le  foie, 
l'intestin,  manifestent  cliniquement  leur  soulîrance  et  diverses 
variétés  d’albumine  solubles  dans  l'acide  acétique. 

Il  n'y  a  pas  grand  intérêt  à  suivre  le  chimiste  dans  ces  dilFé- 
renciations  :  en  somme,  quelle  que  soit  Tespècc,  il  faut  conserver 
rappellation  plus  simple  et  plus  grossière  d'albumine,  sans  s'ar¬ 
rêter  à  d'autres  détails. 

Allw'es  cliniques.  —  L'albuminurie  chez  l'obèse  peut  être  con¬ 
tinue  ou  intermittente.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  semble  liée  à  de 
la  fatigue,  des  troubles  digestifs,  gastriques  ou  intestinaux,  et  d(‘S 
écarts  de  régime.  Linossier  et  Lemoine  (i),  f^aslaigne  (2),  Chi- 
ray  (3),  dans  diverses  publications,  ont  fait  l'élude  de  ces  albu¬ 
minuries  digestives.  11  ne  faut  pas  oublier  l'albuminurie  de  la 
constipation.  Ebstein  (de  Oottingue)  a  consacré  \in  intéressant 
travail  à  ralbuminurie  (opalescence  à  l'acide  acétique)  et  à  la 
cylindrurie  de  la  coprostase.  Mais  leur  taux  n'est  jamais  très 
élevé  (sauf  pour  la  dyscrasique,  hépatique  de  Teissicr)  lors¬ 
qu'elles  ne  sont  pas  manifestement  compagnes  d'une  néphrite 
véritable.  Il  s'agit  presque  toujours  de  centigrammes  :  10,  20,  20; 
voilà  les  chilfres  ordinaires.  Toutefois,  le  médecin  ne  doit  pas  se 
laisser  prendre  à  la  bénignité  apparente  de  ce  symptôme;  il  ne 
doit  pas  croire  sans  fermes  raisons  qu’il  s'agit  là  d'albuminurie 
autrefois  dénommée  dyscrasique  (Caslaigne). 

Ou  bien  l'albuminurie  est  le  seul  symptôme  chez  l'obèse  en 
cours  de  traitement  et  malgré  ces  investigations  répétées  on  ne 
trouve  rien  autre  chose  que  l'obésité  et  cette  albuminurie.  Si  le 
régime  alimentaire,  un  traitement  général,  rexercice  la  réduisent 
de  quantité,  on  peut  estimer  qu'elle  est  la  preuve  d'un  trouble 
fonctionnel  gastrique,  hépatique,  intestinal,  et  le  pronostic  est 
bénin,  meme  si  l'albumine  est  abondante  (dyscrasique). 

Albuminuries  associées  au  briqhtisme  atténué.  —  Mais,  d'au¬ 
tres  fois,  Texamen  clinique  permet  de  déceler  une  forme  larvée 
d'urémie,  bien  supportée  et  silencieuse.  Ün  trouve  quelque  petit 
œdème  lugace,  une  tendance  au  bruit  de  galop,  quelques  symp- 
tôjnes  pulmonaires  digestifs  ou  nerveux,  de  petite  urémie.  Dans 
ce  cas,  il  y  a  un  élément  de  gravité  incontestable  ;  l'avenir  est 


(i)  Linossieh  et  Lemoine.  Ac.  de  Méd.^  mars  igio. 

^2)  Castaigne.  Album,  dyspept.  La  Clinique  y  190Q. 

(3)  Castaigne  et  Chikav.  Joiirn.  méd.  français ^  mai  1910. 
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compromis,  si  petite  soit  la  lésion  rénale.  Il  faut  séparer,  dans 
Tappréciation  diag'iiostique  et  pronostique  de  ces  formes  d^albu- 
miuiirie  chez  l'obèse,  ce  qui  pourrait  relever  d'une  cong’estion 
rénale  entretenue  par  un  état  cardio-vasculaire  défectueux  :  l'hy¬ 
pertension  portaie,  le  ralentissement  du  courant  sang'uin,  l'abais¬ 
sement  de  la  pression  glomérulaire  ou  l'asthénie  cardiaque. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  quelquefois  cliniquement  difficiles  à 
apprécier.  Car  des  symptômes  tels  que  la  dyspnée,  l'hypotension 
artérielle  relèvent  aussi  bien  d'une  petite  urémie  que  de  la  gêne 
circulatoire  ou  d'une  légère  insuffisance  du  cœur  droit. 

Albuminurie  vaso-motrice.  —  Au  cours  du  traitement  de  l'obé¬ 
sité,  on  emploie  quelquefois  des  excitations  cutanées,  notamment 
des  frictions  à  l'alcool,  dans  le  but  de  favoriser  la  réaction  après 
rhydrolhérapie  ;  il  ne  faudra  pas  s'étonner  de  voir  dans  ces  cir¬ 
constances  les  petiles  albuminuries  augmenter,  car  des  albumi¬ 
nuries  nerveuses  d’origine  vaso-motrice  relèvent  du  mécanisme 
de  l'excitation  cutanée,  comme  d'autres  relèvent  de  l'excitation 
cérébrale  de  l'appareil  vaso-moteur.  L’albuminurie  post-épilepti¬ 
que  est  de  cette  espèce. 

Albiirnimirie  du  rein  aortique.  —  A  titre  exceptionnel,  on 
peut  constater  chez  les  obèses,  des  poussées  d’albuminurie  avec 
un  peu  d'œdème,  des  urines  rares  et  sanglantes,  forme  clinique 
de  rein  aortique  qui  a  été  étudiée  par  M.  Talamon.  J’en  ai  vu  une 
manifestation  tout  à  fait  patente  chez  un  obèse  artério-scléreux 
et  athéromateux,  atteint  d'aortite  et  d'angine  de  poitrine,  gros 
mangeur  et  grand  buveur  qui,  à  la  suite  de  quelques  excès  de 
table,  fut  pris  d'un  état  angineux  avec  élimination  d'urines  rares 
et  sanglantes,  quelques  douleurs  rénales  et  fut  emporté  par  une 
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Albuminurie  hémorragique  et  litliiase.  —  Beaucoup  plus  fré- 
(pientes  sont  les  albuminuries  hémorragiques  qui  relèvent  de  la 
lithiase  chez  les  obèses.  Mais  le  diagnostic  n'en  est  pas  aisé  en 
dehors  des  coliques  néphrétiques.  L’emploi  des  rayons  X,  qui  ne 
sont  utilisables  que  dans  les  cas  de  calculs  assez  volumineux, 
demande  un  spécialiste  très  exercé  et  n'a  pas  donné  les  résultats 
qu’on  escomptait  tout  d'abord. 

Si,  chez  un  obèse,  l'hématurie  rénale  est  nettement  caracté¬ 
risée,  toute  erreur  par  une  congestion  rénale  étant  mise  de  côté, 
c'est  évidemment  à  la  lithiase  rénale  qu’il  faut  penser  et  avant  la 
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tuberculose  de  cet  organe.  Mais  les  symptômes  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  nets  et  le  calcul  manque  souvent  pour  expliquer  la  dou¬ 
leur  de  la  colique  néphrétique.  L’hématurie  microscopique  par 
centrifugation  des  urines  est  un  signe,  certes,  plus  fidèle  pour 
trancher  le  diagnostic. 

Albuminurie  goutteuse  chez  Uobèse.  —  On  rencontre  aussi 
chez  les  obèses  ou  les  gras  une  albuminurie  dont  la  nature  peut 
rester  longtemps  indéchiffrable.  La  forte  acidité  des  urines,  leur 
densité,  leur  coloration  foncée,  leur  richesse  en  urée,  en  acide 
urique,  en  acide  phosphorique  et  en  éléments  minéraux  sont 
caractéristiques  d’une  albuminurie  goutteuse  ou  plutôt  pré-gout¬ 
teuse.  Si  la  crise  de  goutte  survient,  I’all)iiminuri('  peut  dispa¬ 
raître. 

Il  est  fréquent  de  voir  Tobésité  et  la  goutte  se  développer 
parallèlement.  Alors  la  formule  urinaire  se  transforme  :  Tabon- 
dance  et  la  pâleur  des  urines  de  faible  densité,  la  diminution  de 
l’urée,  de  Tacide  urique  et  des  sels  permettent  d’affirmer  l'instal¬ 
lation  de  la  néphrite  scléreuse  progressive.  Dans  ce  cas,  le  traite¬ 
ment  de  Tobésité  n’a  plus  qu’une  action  d’amélioration. 

Albuminurie  cliabétujae,  —  L’albuminurie  chez  les  obèses 
glycosuriques,  est  une  association  ([ui,  en  apparence,  devrait 
assombrir  le  pronostic.  Elle  n’est  véritablement  grave  que  lorsqu’il 
ne  s’agit  pas  d’albuminurie  légère  et  qu’elle  atleint  le  ta\ix  de 
2  ou  3  grammes  ;  alors  on  peut  penser  que  le  diabèt.e  est  la  caus<' 
d’une  altération  épithéliale  du  rein. 

Le  pronostic  est  également  très  mauvais  lorsque  le  sucre  tend 
à  disparaître  chez  les  obèses  diabétiques,  et  â  laisser  la  place 
à  l’albumine;  c’est  un  indice  d’urémie  et  de  coma  imminents. 

Albuminurie  et  obésité  infantiles.  —  Chez  les  jeunes  gens  qui 
présentent  des  signes  non  douteux  d’infiltration  graisseuse  et 
d’obésité  en  constitution,  on  rencontre  l’albuminurie  d’une  façon 
relativement  fréquente. 

J’ai  observé  une  douzaine  de  cas  d’albuminurie  du  type 
cyclique  chez  des  enfants  obèses,  dont  le  plus  âgé  n’a  pas  seize 
ans  et  dont  le  plus  jeune  en  a  onze  ;  ils  appartiennent  à  des 
familles  cholémiques. 

On  sait  du  reste  que  M.  Teissier  a  rattaché  l’albuminurie  cycli¬ 
que  infantile  à  l’excès  de  fonctionnement  du  foie.  Et,  de  par 
ailleurs,  les  recherches  de  Gilbert,  de  Lereboullel,  de  Linossier, 
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de  Glénard,  nous  ont  fait  connaître  la  fréquence  des  albuminu¬ 
ries  orthostatiques ^  dans  les  familles  où  la  débilité  hépatique  est 
établie, 

Ceiic  question  touche  à  celle  de  V albuminurie  scoliotique. 
La  scoliose  est  fréquente  cliez  les  enfants  dont  la  nutrition  est 
altérée;  elle  est  fréquente  aussi  chez  les  obèses  et  nous  Tétudie- 
rons  dans  ses  relations  avec  Lalbuminurie  au  chapitre  des  défor-^ 
mations  somatiques  et  de  Lhalûtiis  des  obèses. 

lÀthiase  rénale.  —  D’après  les  auteurs  classiques  et  Bouchard 
entre  aulres,  la  coexistence  de  la  lithiase  rénale  et  de  Tobésité 
serait  fréquente.  Cependant  je  n’ai  trouvé  dans  ma  statistique 
qu’un  faible  pourcentage,  du  moins  pour  ce  qui  est  de  la  lithiase 
rénale  vraie.  Les  cas  légers,  la  simple  uricémie  me  paraissent 
1j‘ès  fré(jueii(s,  surtout  chez  les  pléthoriques,  mais  en  dehors  des 
cas  (le  goulte  associée  à  l’obésité,  il  me  semble  que  celle-ci  fraye 
davantage  avec  la  litliiase  biliaire,  chez  la  femme  surtout.  Je  ne 
trouve  ])as  plus  de  7  cas  de  lithiase  typique  pour  loo  obèses  et 
18  p.  100  d’uricémie  ou  de  gravelle  légère.  Ce  sont  les  pléthori¬ 
ques  congestifs  qui  en  sont  le  plus  souvent  frappés.  L’obèse 
atteint  de  lithiase  rénale  est  le  plus  souvent  hypertendu  et  devient 
gtMiéi’alenuMil  scléreux  rénal  et  urémique  sur  le  tard.  Il  est 
parallehnneut  souvent  touclié  de  névropathie,  de  sciatique,  de 
goutte  et  d’asthme,  plus  souvent  que  de  diabète.  L’obèse  atteint 
de  litlïiase  biliaire  est,  au  contraire,  souvent  diabétique  et  asthé- 
nif[ue.  Enfin,  dans  robésité  accompagnée  de  lithiase  rénale,  les 
complications  vasculaires,  1  hémorragie  cérébrale,  les  syndromes 
angineux  sont  des  terminaisons  banales. 

Dkbilitk  kkxale  et  obésité.  —  En  dehors  de  l’albuminurie, 
les  obèses  présentent,  pour  la  majorité,  un  état  latent  d’insuffi¬ 
sance  rénale  (|ui  ressort  d’abord  de  la  fréquence  des  albuminuries 
que  nous  venons  d’étudier,  et  de  la  constatation,  dans  les  der¬ 
nières  années  de  leur  vie,  d’affections  graves  du  rein,  de  vérita¬ 
bles  néphrites.  L’obèse  meurt  souvent  d’urémie,  et  il  y  a  là  plus 
(|u’une  coïncidence.  Un  processus  continu  qui  commence  déjà 
dans  la  jeunesse  à  se  manifester  par  toutes  ces  albuminuries  dites 
—  bien  à  tort  —  physiologiques,  se  perpétue  pendant  tout  Tàge 
adulte  d’une  façon  constante  ou  intermittente,  pour  se  terminer 
par  rinsuffisance  absolue  du  rein.  On  peut  affirmer  que  presque 
tous  les  obèses  sont  des  débiles  du  rein.  Ils  doivent  cette  débilité 
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à  ce  fait  qu’ils  sont  uricéiniques,  cholémiques,  et  souvent  grave¬ 
leux.  M.  Teissier  a  rattaché  à  l’arthritisme  (?)  quelques-unes  des 
albuminuries  physiologiques,  telles  que  ralbuminurie  cyclique  et 
l’albuminurie  orthostatique.  L’orthostatisme  n’explique  pas  tout 
le  mystère  du  rein  orlhostatique.  L’ancienne  albuminurie  dyscra- 
sique,  étudiée  de  nouveau  par  Castaigne  (r)  (albuminurie  simple 
chronique),  est  interprétée  par  Teissier  comme  étant  d’origine 
hépatique  «  par  suite  d’une  insuffisance  hépatique  et  de  la  trans¬ 
formation  incomplète  des  albuminoïdes  à  travers  le  foie  ». 
Castaigne  accepte  même  que  ces  albumines  non  retenues  par  le 
rein  puissent  être  mises  en  circulation  par  l’insuflisance  de  tout 
organe  à  sécrétion  interne.  De  plus  de  nombreuses  causes 
accessoires  sont  réunies  chez  les  obèses  pour  rendre  iiisuftisanles 
les  fonctions  du  rein. 

Ratherv  et  Castaigne  ont  créé  ce  terme  très  heureux  de  débi- 
lité  rénale.  Il  s’applique  à  ceux  qui  présentent  des  albuminuries 
dites  physiologiques  sous  rinfluencc  de  la  faligue,  d’une  intoxica- 
tion,  d’une  stase  fécale  méconnue,  etc. 

Or,  les  malades  atteints  d’obésité  se  trouvent  aussi  dans  une 
situation  pareille.  Rien  ne  leur  manque,  ni  les  troubles  produits 
par  la  compression  du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  ni  les  œdèmes 
mécaniques  dus  à  l’asthénie  cardiaque  ou  à  la  rétention  chlorurée 
(Achard-Widal-Chauffard-Claisse)  et  qui,  d’ailleurs,  prédisposent 
aussi  à  l’obésité.  De  plus  ils  sont  dans  un  état  constant  d  insu  ITi- 
sance  fonctionnelle  du  foie  de  par  leur  liôpatisme  chronique, 
leur  lithiase  fruste,  leur  surmenage  gastro-intestinal.  Le  rein  est 
toujours,  chez  eux,  en  état  de  surtravail  et  de  suractivité  fonc¬ 
tionnelle  pour  compenser  l’insuffisance  relative  du  foie.  En  dernier 
lieu,  l’influence  irritative  locale  de  la  i^ravelle  est  primordiale. 
Aussi  cet  organe  ne  peut-il  longtemps  résister  à  tant  de  causes 
de  dépréciation. 

Insuffisance  rénale.  —  L’observation  attentive  d’un  grand 
nombre  d’obèses  montre  que  la  majorité  d’entre  eux  sont  de 
petits  urémiques  méconnus, 

A  certains  auteurs  qui,  chez  les  obèses,  vœulent  accepter 
comme  signe  de  neurasthénie  les  troubles  suivants  :  céphalée, 
névralgies,  fausses  angines  de  poitrine,  douleurs  musculaires  et 


(i)  Castaigne.  Alb.  chronique  simple,  Joiirn,  Méd.  franç  ,  mars  1910. 
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articulaires,  crampes,  sensibilité  au  froid,  fourmillements,  doi^^t 
mort,  hourdounements  d’oreille,  dyspnées  de  divers  types,  pré¬ 
disposition  aux  inflammations  des  muqueuses  aériennes,  on 
poun‘ait  faire  remarquer  que  le  groupement  de  ces  symptômes 
est  également  celui  que  Ton  retrouve  dans  les  urémies  frustes  et 
-dans  les  urémies  latentes.  Addison,  Lassègue,  mais  surtout 
M.  bournier,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  ont  bien  décrit  les  peti¬ 
tes  urémies  chroniques  bénignes,  qui  restent  telles  longtemps 
parce  ([ue  la  compensation  s’établit  suffisamment,  pendant  de 
longues  années. 

Loi'squ’il  s’agit  d’obèses  encore  jeunes,  qui  présentent  l’en* 
sembl('  symptomaliqiie  que  je  viens  de  rappeler,  bien  souvent, 
on  a  tendance  à  rattacher  ces  signes  à  la  névrose.  C4es  formes 
frustes  d’urémie  nerveuse  peuvent  en  effet  toujours  donner  lieu 
à  discussions  si  Ton  n’a  pas  soin  de  vérifier  ce  qui  se  passe  du 
c(Ué  des  urines. 

On  conslate  très  souvent  une  diminution  du  taux  des  urines, 
de.  rhypoazoturie,  quelquefois  des  traces  d’albumine,  un  excès 
d’urée  dans  le  sang,  etc.  Ce  sont  déjà  des  indications  qui  doivent 
faire  conclure,  avec  la  symptomatologie  nerveuse,  dans  le  sens 
de  la  petite  urémie.  Si  l’on  peut  y  ajouter  la  bradycardie  et 
rhvpertension  artérielle,  une  certaine  tendance  à  l’hypothermie 
et  sinon  de  l’Jiypertrophie  du  cœur  (car  le  cœur  rénal  n’est  pas 
toujours  gros  (Dieulafoy)),  du  moins  un  choc  systolique  plus 
violent  qu’à  l’état  normal,  il  y  a  là  un  ensemble  qui  doit  faire 
pencher  en  faveur  de  ropinion  que  je  soutiens,  quels  que  soient 
du  reste  l’age  et  la  bonne  situation  apparente  de  l'obèse. 

ChkAIUîS  PULMONAIRKS,  GASTRIOUES,  INTESTINALES.  -  C’cSt  Ic 

même  diagnostic  qu’on  portera  sans  hésitation  en  présence  d’un 
obèse  jeune,  de  vingt-huit  à  trente-cinq  ans,  par  exemple,  atteint 
d’une  bronchite  chronique  dite  emphysémateuse  ou  asthmatique, 
qui  revient  tous  les  hivers,  malgré  des  traitements  répétés  aux 
eaux.  Ces  malades  ont  quelquefois  encore  de  la  dyspnée  liée  a  des 
troubles  bronchiques,  tandis  que  le  tube  digestif  signale  son 
intolérance  par  des  poussées  de  diarrhée  séreuse,  par  des  trou¬ 
bles  de  l’appétit,  du  dégoût  pour  certains  aliments,  tels  que  le 
lait  ;  ils  ont  parfois  une  langue  sale  qui  pèle  comme  dans  la 
scarlatine,  du  prurit  et  de  l’insomnie. 

Aussi  faut-il  prendre  l’habitude  de  penser  à  l’insuffisance  rénale 
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fonctionnelle,  toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera  en  présence  d’un 
obèse,  c’est-à-dire  d’un  auto-intOAiqué,  et  que  l’on  aura  quelque 
tendance  à  interpréter  dans  le  sens  névropatliique,  un  phénomène 
sur  lequel  il  attire  votre  attention  ;  céphalée  tenace,  par  exoïnple, 
névralgies  répétées,  angine  de  poitrine  si  souvent  d’ordre  auto- 
toxique,  ainsi  que  Gilbert  et  Garnier  Tout  montré.  La  rétention 
chlorurée  peut  être  en  cause,  alors. 

Auto-intoxication  ukkmigène.  —  Je  ne  dis  pas  qu’il  s’agisse 
là  de  néphrites,  car,  à  côté  des  urémies  créées  par  des  lésions 
rénales,  peut-être  existe-t-il  un  ensemble  de  trou])les  qui  sont  de 
véritables  urémies  fonctionnelles,  et  qui,  au  lieu  d’être  causées 
par  les  néplirites,  en  deviennent  à  la  longue  la  cause. 

Si  ma  conception  de  la  j)etile  urémie  bénigne  chi^onique,  que  je 
crois  d’une  fréquence  considérable  chez  les  malades  de  la  nutri¬ 
tion  et  chez  les  obèses  en  particulier,  prête  à  discussion,  cepen¬ 
dant,  il  est  certain  que  l’obèse  présente  des  syndromes  qui  rap¬ 
pellent  1  urémie  et  qu’il  est  souvent  un  débile  rénal.  Les  idées 
médicales  ont  du  reste  bien  évolué  au  sujet  de  la  latence  des 
affections  organiques  :  on  sait  que  pour  le  rein  le  pronostic  des 
affections  autrefois  considérées  comme  rapidement  rnoii elles 
s’est  bien  modifié.  On  ])eut  vivre  très  longtem|)s  avec  une 
népluite  en  évolution  progressive.  Schreiber  (r)  a  signalé  ce  fait 
que  des  néphrites  saturnines  ont  pu  évoluer  pendant  trente-cinq 
et  quarante  ans,  laissant  parvenir  les  malades  jusqu’à  un  âge 
avancé.  Certaines  petites  insuffisances  rénales,  des  albuminuries, 
des  urémies  peuvent  donc  être  tolérées  longtemps  et  doivent  être 
soupçonnées  par  le  médecin  avant  d’être  éclatantes. 

Ces  réflexions  comportent  aussi  une  sanction.  Outre  qu  elles 
modifient  singulièrement  l’idée  de  btbiignité  qui  trop  souvent  s’at¬ 
tache  à  l’obésité,  elles  montrent  aussi  l’intérêt  qu’il  y  aà  poursui¬ 
vre  l’obésité  dès  son  apparition. 

Aussi  le  médecin  doit-il  prendre  au  sérieux,  dès  qu’il  apparaît, 
l’embonpoint,  signal-symptôme  d’une  future  obésité  qui  peut 
s’accompagner  de  toutes  ces  manifestations  rénales. 

Urines.  —  Il  semblerait  à  priori  que  l’analyse  d’urine  soit  du 
plus  haut  intérêt  dans  la  question  des  obésités.  En  réalité,  il  en 
est  bien  ainsi  en  clinique,  et  le  médecin  tirera  de  grands  avantages, 
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dans  chaque  cas  particulier,  des  renseignements  fournis  par  elle 
sur  la  nutrition  du  malade  en  traitement.  Mais  il  iiî* existe  pas 
de  formule  iinnaire  spéciale  à  l'obésité^  ce  qui  est  encore  une 
démonstratioîi  qu^elle  n^est  qu’un  syndrome.  Il  n’est  pas  surpre¬ 
nant  du  reste  qu’il  nV  ait  pas  d’analoçies  entre  les  urines  d’un 
ohi  îse  pléthorique,  goutleux,  et  celles  d’une  femme  grasse,  asthé¬ 
nique,  névrosée,  phosphaturique  et  hypoazoturique.  Cependant  s’il 
est  v]*ai,  comme  R(jhin  et  Roger  raccepteut,  que  les  obèses  plétho¬ 
riques  par  excès  d’assimilation  soient  hyperzoturiques  et  les  obè¬ 
ses  anémiques  par  défaut  d’assimilation  [soient  hypoazoturiques, 
ce  serait  une  erreur  de  ci*oire  que  "toutes  les*^obésités  sont  enfer¬ 
mées  dans  ces  deux  seuls  types.  L’obésité  scrofuleuse  ou  tubercu¬ 
leuse  s’éloigne  aussi  de  l’oliésité  d’un  oxalurique.  L’hjpohépatie 
et  riiyperhépatie  si  banales  dans  les^obésités^donnent  deux  types 
distincts  de  chimisme  urinaire.  Enfin'les  typeshnixtes  si  fréquents 
associent  tous  les  éh'mienls  possil)les  de  [Aarialion.  Je  n’ai  pas 
même  constaté  cette  peplonurie  qui,  d’après  Gautrelet,  serait 
rindic(‘  de  l’arthritisme  (?).  L’arlhiitisine  n’étant  (ju’un  capiit  mor~ 
tiinm  où  sont  jetés,  péle  inèle,  cent  syndromes  divers,  ne  saurait 
avoir  de  foi’imde  urinaii'e  spécifique. 

1/indicanurie,  rurobilinurie,  la  petite  albuminurie,  les  glycosu¬ 
ries  transitoires  sont  banales.  Certaines  airines,  surtout  celles 
des  femmes,  se  dislin;;’uent  par  l’abaissement  de  tous  les  éléments  : 
peu  d’urée,  peu  d'acide  urique,  peu  de  phosphates,  peu  d’urines  ; 
d’autres  sont  remarquables  par  l’excès  d’acide  urique  et  la  dimi- 

\zL 

nulion  de  l’iirée.  Le  rapport  est  (|uelquetbis  normal  chez  des 

bradytrophiques.  Le  seul  élément  qui  m’ait  paru  constant  estToli- 
gurie;  les  obèses  urinent  très  peu,  surtout  par  rapport  à  leur 
poids.  Mais  cela  s’expli(jue  autrement  (pie  par  leur  fréquente  insut- 
tisancc  cardiaque.  En  effet,  on  sait  que  par  kilogramme  de  poids 
actif  riiomme  normal  produit  quotidiennement  20  ce.  d’urines. 
Lin  obèse  dont  le  poids  est  de  100  kilogrammes,  au  lieu  de  60, 
devrait  donner,  s’il  était  guéri,  1.200  ce. d’urines  pour  ces 
()0  kihjgrainmes,  et  2,000  cc.  si  ces  100  kilogrammes  étaient  en 
poids  actif.  Or  il  en  donne  souvent  à  peine  i3à  1.400,  sauf  le  cas 
d’altération  rénale.  Cette  oligurie  témoigne  souvent  aussi  de 
riiyper tension  portale. 

Un  (dément  de  variation  de  la  teneur  des  urines  qui  est 
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de  la  plus  haute  importance,  c’est  le  régime  du  malade  au 
moment  de  Tanalyse.  A  ce  point  de  vue,  les  courbes  urinaires 
sont  caractéristiques,  car  on  peut  les  classer  en  deux  variétés. 
Les  unes  sont  tracées  au-dessus  de  la  courbe  moyenne  :  ce  sont 
celles  des  gros  mangeurs^  généralement  pléthoriques,  les  autres 
sont  au-dessous,  ce  sont  celles  de  petits  mangeurs  anémiques  et 
hyposthéniques.  C’est  ainsi  que  Texcés  d’urée,  d’acide  urique,  de 
chlorures,  de  phosphates,  est  plus  souvent  le  signe  de  la  surali¬ 
mentation  que  .de  toute  altération  métabolique.  Avant  donc  de 
conchu’e  d’une  analyse  d’urine,  il  est  bon  de  connaître  le  régime 
habituel  ou  mieux  de  déterminer  avec  précision  le  régime  moyen 
qui  sera  suivi  pendant  les  trois  jours  qui  précéderont  l’analyse. 

En  résumé,  il  n’est  possible  de  donner  qu’une  impression  d’en¬ 
semble  sur  les  courbes  urinaires  des  obèses. 


60  TROUBLES  MUSCULAIRES  ET  ARTICULAIRES 


x4  plusieurs  reprises  nous  avons  pu  mesurer  l’importance  de 
l’insuffisance  musculaire  qui  fait  suite  à  l’infiltration  fasciculaire 
du  muscle.  Ces  altérations  ne  sont  au  début  que  de  la  surcharge. 
Le  muscle  est  enserré  de  graisse  par  l’adipose  de  son  enveloppe 
conjonctive.  Puis  ses  fibres  se  dissocient  et  s'atrophient  par  l’infil¬ 
tration  graisseuse  et  un  peu  plus  tard,  par  suite  de  ritnmobilisa- 
tion,  elles  se  stéatosent.  L’auto-intoxication  et  l’intoxication  exo¬ 
gène  jouent  alors  un  rôle  pathogénique  important.  L’impotence 
musculaire  entretient  l’atrophie.  Celle-ci  détermine  l’impotence  et 
des  troubles  circulatoires  locaux,  dystrophiques  pour  la  fibre  mus¬ 
culaire. 

Ces  altérations  du  muscle  retentissent  sur  l’élat  général  et  local. 
Sur  l’état  général  elles  produisent  le  ralentissement  de  la  nutri¬ 
tion  par  insuffisance  de  dépenses  énergétiques;  elles  ralentissent 
le  fonctionnement  hépatique  parce  qu’elles  réduisent  la  glycolysc, 
elles  sont  donc  une  nouvelle  cause  de  troubles  métaboliques. 
Mais  elles  restreignent  encore  l’activité  de  la  nutrition  par  la  dimi¬ 
nution  des  fonctions  circulatoires  et  respiratoires.  La  contraction 
musculaire  périphérique  vient  en  aide  au  travail  cardiaque,  et 
ell  e  active  la  ventilation  pulmonaire.  Aussi  rinsuffisance  muscu¬ 
laire  enlraîne-t-elle  la  fatigue  cardiaque,  l’insuffisance  respira- 
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loire  pulmonaire  et  Tinsuffisance  d'hématose.  Ces  actions  secon¬ 
daires  ralentissent  à  leur  tour  la  nutrition  par  le  mécanisme 
de  la  baisse  des  oxydations  nécessaires  pour  brûler  les  déchets 
toxiques. 

Ainsi  rinsunisance  musculaire  a  dans  lapatho^énie  et  révolu¬ 
tion  des  ol)ésités  une  importance  considérable  qui  a  été  trop 
méconnue  et  qui  pcrmllra  au  lecteur  de  comprendre  la  valeur 
de  la  réfection  musculaire  par  les  exercices  méthodiques  dans  le 
traitement  d'un  syndrome  où  le  régime  ne  peut  avoir  qu'une 
action,  efficace  certes,  mais  insuffisante  (voy.  p.  ^t  43i). 

Au  point  de  vue  clinique  on  peut  déceler  la  débilité  musculaire 
par  divers  signes,  les  inyalgies  entre  autres,  et  par  les  épreuves 
dynaniométriques.  Les  pressions  enregistrées  avec  un  dynamomètre 
à  main  sont  moindres  que  les  moyennes  et  cela  dès  le  début  de 
rengraissement.  L'interrogatoire  fournit  rarement  une  réponse 
satisfaisante  car  beaucoup  d'obèses  se  fiant  au  volume  de  leurs 
memlu’cs  et  a  leur  niasse,  s’imaginent  avoir  une  grande  AÛgueur 
musculaire,  (iette  conviction  est  générale  dans  le  public  qui  con¬ 
fond  volontiers  un  lu^mmegros  avec  un  homme  fort.  A  titre  excep¬ 
tionnel  des  obèses,  surtout  du  type  pléthorique,  ont  conservé  une 
vigueur  supérieure  a  la  moyenne  des  hommes,  mais  notamment 
inférieure  à  celle  que  leur  volume  ou  leur  poids  devraient  leur 
donner  s'ils  étaient  faits  de  muscles  et  non  de  graisse.  Dans  le 
milieu  athlétique  règne  un  grand  mépris  pour  les  hommes  obèses 
dont  on  sait  la  résistance  fail)le  et  rcssoufflement  facile.  Cepen¬ 
dant  il  faut  noter  que  dans  la  jeunesse  et  dans  les  efforts  où  la 
masse  du  corps  peut  jouer  un  rôle  <^lutle,  lever  de  poids,  etc.) 
(les  obèses  pléthoriques  sont  capables  d'un  certain  rendement 
mais  sont  ra[)idement  épuisés.  La  véritable  force  ne  s’accompa¬ 
gne  que  d’un  faible  pourcentage  de  réserves  graisseuses,  elle  tient 
uniquement  à  la  proportion  du  muscle,  à  son  état  d’entraîne¬ 
ment  et  avant  tout  à  la  qualité  de  l'influx  nerveux  qui  l’excite.  La 
baisse  de  cet  influx  chez  les  obèses  est  souvent  le  fait  de  l'asthé¬ 
nie  nerveuse  coexistante. 

Pour  se  rendre  compte  de  l'impotence  musculaire  des  obèses 
qui  se  croient  vigoureux,  il  suffit  en  dehors  de  l'examen  dynamo- 
mélrique  de  les  soumettre  à  l’épreuve  de  la  marche  en  montée 
ou  de  la  marche  rapide,  ou  mieux  encore  de  la  coui'se  à  pied. 
Les  obèses  sont  le  plus  souvent  incapables  de  courir  sans  un 
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essoufflement  considérable  qui  les  arrête.  Aucun  ne  peut  courir 
plus  d’une  centaine  de  mètres.  Le  cœur  bat  au-delà  de  i5o  ou  i8o, 
le  visage  se  cyanose.  Mais  il  n’est  même  pas  besoin  d^ln  exercice 
aussi  violent  :  généralement,  la  moulée  d’un  escalier  est  pénible 
et  traduit  la  défaillance  de  la  fibre  myocardique,  comme  l’excès 
de  la  production  d’acide  carbonique  au  niveau  du  poumon  par 
suite  de  la  combustion  des  graisses  en  excès.  Sous  rinlluence  de  la 
moindre  fetigue  leurs  muscles  deviennent  douloureux  et  courba¬ 
turés.  Ces  myalgies  sont  même  souvent  spontanées.  Tous  ces 
phénomènes  disparaissent  dès  les  premières  semaines  du  traite¬ 
ment  diététique  et  musculaire. 

Troubles  dans  appareil  locomoteur  :  Rhuniatisnies.  —  L’insuf¬ 
fisance  de  Texercice  musculaire  dans  la  vie  des  obèses  sédentaires 
entraîne  chez  ceux  d’entre  eux  ([ui  y  ont  quelque  pi’édisposition 
une  débilité  fonctionnelle  de  l’appareil  ligamentaire  et  articulaire. 
A  mauvais  muscles,  mauvais  tendons,  disent  les  vétérinaires  et 
j’ajouterai  :  mauvaises  articulations.  Ainsi  que  Le  Gendre  (i)  l’a 
montré,  les  séreuses  articulaires  deviennent  chez  les  obèses  un 
lieu  de  décharges  toxiques  auxquelles  les  prédisposent  l’inaction 
fonctionnelle  et  t écrasement  produit  par  le  poids  excessif  du 
corps.  C’est  sans  doute  cette  cause  qui  localise  sur  les  articula¬ 
tions  du  genou  et  du  cou  de  pied  les  douleurs,  hydarthroses, 
arthrites,  rhumatismes,  les  ténosites,  les  bursites,  les  hygroma  si 
fréquents  chez  les  obèses  adultes,  car  une  amélioration  évidente 
se  produit  avec  ramaigrisscmeiit.  Le  traumatisme  cliroiiic[ue  et 
Fécrasement  des  mortaises  osseuses  articulaires  par  l’excès  de 
poids  du  corps  sont  bien  visibles  chez  les  obèses  dépassant  les 
poids  habituels.  Ces  malades  se  plaignent  constamment  delà  dif¬ 
ficulté  de  leur  marche  et  deviennent  par  elle  plus  sédentaires  et 
par  suite  plus  obèses. 

Enfin,  le  rhumatisme  chronique  déformant  se  rencontre  assez 
souvent  avec  l’obésité,  bien  qu’il  soit  plus  fréquent  que  le  rhuma¬ 
tisme  détermine  l’obésité  par  suite  de  l’impotence  motrice  qu’il 
entraîne.  Le  rhumatisme  fibreux,  la  rétraction  de  l’aponévrose 
palmaire  sont  de  toute  banalité  chez  les  obèses  et  les  diabétiques. 
Je  rappelle  que  le  rhumatisme  n’est  lui-même  qu’un  syndrome 


(i)  Le  Gendre.  Rhumalismes^Thérapetiiique  des  maladies  de  lanidvitioa^ 
chez  Masson  éditeur. 
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parfois  lié  à  des  insuffisances  endocriniques,  thyroïdiennes  sur- 
toutj  capables  elles-mêmes  de  faciliter  la  venue  de  Tobésité. 
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Ldiomme  atteint  d'obésité  en  dehors  dhine  impuissance  géné¬ 
sique  bien  connue  et  dont  j'ai  déjà  dit  plus  haut  ce  qu'il  faut  en 
savoir,  ne  présente  pas  une  patliologie  spéciale  de  Tappareil  géni¬ 
tal  qui  ait  des  rapports  originels  avec  l'obésité.  Tout  au  plus,  on 
signale  la  fréquence  des  affections  prostatiques,  la  cystite  calcu- 
leuse,  l'hémorragie  vésicale  chez  les  goutteux.  Mais  il  s'agit  là  de 
manifestations  qui  se  rattachent  indirectement  à  l'obésité.  Il  n'en 
est  pas  ainsi  chez  la  femme. 

La  pathologie  génitale  de  la  femme  obèse  est  intéressante  à  un 
double  point  de  vue.  D'abord  les  modifications  fonctionnelles  et 
les  insuffisances  de  l'appareil  utéro-ovarien  sont  de  nature  à 
créer  l'obésité,  ou  à  y  prédisposer.  Ensuite  une  fois  l'obésité 
constituée,  le  trouble  nutritif,  à  son  tour,  est  susceptible  de 
retentir  sur  le  fonctionnement,  d'abord  normal,  de  cet  appareil 
génital. 

Nlalformations  génitales.  —  Il  est  remarquable,  tout  d'abord, 
que  ron  rencontre,  chez  les  femmes  devenues  obèses,  des  arrêts 
de  développement  qui  portent  sur  les  différentes  parties  de  1  ap¬ 
pareil  génital. 

De  ces  dysgénésies,  les  plus  fréquentes  sont  :  l'utérus  rudi¬ 
mentaire  ou  l'absence  de  col  utérin,  Tutérus  unicorne  ou  double, 
l'iilérus  infantile  et  diverses  difformités  qui  portent  aussi  bien  sur 
le  corps  (pie  sur  le  col,  telles  que  l’atrésie  ou  la  sténose,  l'atro¬ 
phie  ou  riiypcrtrophie  relative  du  corps. 

Les  troubles  circulatoires  utérins,  les  congestions  actives  ou 
passives,  les  modifications  sécrétoires  et  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  qui  s  y  ajoutent,  sont  peut-être  aussi  influencés  et  par  ces 
arrêts  de  développement  congénitaux  et  par  les  vices  de  position 
qui  leur  font  suite. 

C'est  par  leur  intermédiaire  qu'il  feut  expliquer  certains  cas 
de  cette  stérilité^  si  fréquente  chez  les  femmes  obèses. 

Les  arrêts  de  développement  qui  portent  sur  l'ensemble  de 
l'appareil  génital  féminin,  peuvent  déterminer  une  insuffisance 
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génitale  qui  est  au  plus  haut  degré  chez  les  femmes  à  petit  utérus 
atrophié.  Cette  atrophie  s’étend  parfois  sur  les  organes  génitaux 
externes,  et  peut  être  ainsi  un  indice  révélateur. 

Types  fonctionnels  morbides,  —  Au  point  de  vue  du  fonction¬ 
nement  génital,  on  peut  distinguer  deux  types  de  femmes 
obèses. 

1°  Chez  les  unes,  le  fonctionnement  de  l’ovaire  semble  dimi¬ 
nué;  ces  femmes  n’ont  point  de  règles,  ou  les  ont  petites  et 
rares.  Leur  appétit  génital  est  nul,  elles  sont  le  plus  souvent  sté¬ 
riles.  Elles  sont  les  hypo-iilérines. 

2“  L’autre  type  est  constitué,  au  contraii’c,  par  celles  qui  ont 
des  troubles  menstruels  qualitatifs  et  quantitatifs,  règles  abon¬ 
dantes,  mais  irrégulières,  quelquefois  de  véritables  ménorragies. 
Leurs  fonctions  semblent  exaltées  ;  elles  sont  réglées  plus  fré¬ 
quemment  que  les  autres  femmes  ;  leur  utérus  est  du  type  gros 
et  congestif,  souvent  douloureux  et  quelquefois  hypcrsécrétant. 
Chez  ces  hyper-utérines,  il  y  a  une  exaltation  du  fonctionnement 
génital  ;  elles  ont  parfois  de  l’exaltation  génésique  qui  s’explique 
aussi  par  leur  nervosisme  et  leur  alimentation  trop  riche-  Les 
diverses  variétés  à.’ insaj'jisance  iitéro-ooarienne  existent  donc 
chez  les  obèses. 

D’après  Jayle,  il  y  en  aurait  six  types  principaux  :  1)  Insuffi¬ 
sance  congénitale  2)  liée  à  la  puberté,  3)  à  la  ménopause,  4)  è 
type  nerveux,  5)  à  type  congestif,  6)  à  type  nutritif,  avec  adipo¬ 
sité  et  de  belles  apparences,  des  règles  rares  et  douloureuses, 
survenant  après  un  accouchement,  une  infection  Ijlennorra- 
gique,  etc. 

Carnot  (1906)  a  montré  l’influence  de  cette  insuffisance  aux 
diverses  époques  de  la  vie  génitale  féminine  et  a  décrit  des  obé¬ 
sités  spéciales  à  chacune  de  ces  époques  :  1°  Obésités  de  la 
puberté  chez  des  jeunes  filles  mal  réglées  ou  anémiques,  mais 
disparaissant  si  la  menstruation  redevient  régulière;  2°  Obésité 
post-nuptiale,  survenant  chez  les  jeunes  femmes  par  épuisement 
fonctionnel  des  glandes  génitales  dû  à  l’hyperfonction  et  aussi  à 
des  infections;  3®  Obésité  maternelle  débutant  avec  la  grossesse, 
diminuant  quelquefois  après,  ou  augmentant  avec  l’allaitement. 
II  faut  tenir  compte  aussi,  en  dehors  de  l’action  génitale,  de  la 
suralimentation  et  de  la  sédentarité  des  femmes  enceintes  et 


nourrices. 
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Evolution  clinique  de  ces  troubles  génitaux 


Au  point  de  vue  clinique,  révolution  de  ces  différentes  mani¬ 
festations  se  produit  de  la  façon  suivante  : 

Puberté.  —  C’est  d’abord  au  moment  de  la  puberté  que  les 
premiers  troubles  deviennent  apparents.  Chez  les  jeunes  femmes 
obèses  ou  chez  les  candidates  à  l’obésité,  ce  sont  des  manifesta¬ 
tions  nerveuses  et  des  troubles  locaux  de  la  sphère  génitale. 

Déjà  indolentes  et  grasses  quelques  années  avant  l’époque  de 
leur  puberté,  les  jeunes  filles  qui  deviendront  plus  tard  obèses, 
ont  des  réactions  psychiques,  une  émotmté  et  une  tristesse  plus 
marquées  que  chez  les  autres  fillettes.  Quelques-unes  ébauchent 
déjà  des  asthénies  variées,  ou  présentent  des  signes  nets  de 
petite  hystérie,  des  syncopes  par  exemple.  On  voit  parfois  éclater 
des  psychoses  de  la  puberté  qui  touchent  surtout  ceb.es  d’entre 
elles  qui  ont  quelque  tare  nerveuse  héréditaire. 

A  ce  moment  aussi  se  décèlent  certaines  tendances  organiques  : 
la  constipation,  les  hémorroides,  les  troubles  intestinaux  et 
gastriques  se  manifestent  pour  la  première  fois.  La  puberté  ne 
fait  que  souligner  les  tares  qui  sont  demeurées  jusque-là  latentes 
et  sont  le  fruit  de  l’hérédité. 

On  voit  souvent  apparaître  quelques  altérations  fonctionnelles 
dans  run  des  appareils  organiques.  Chez  celles  qui  seront  plétho¬ 
riques,  la  transformation  somatique  est  exagérée,  et  pendant  le 
courant  de  l’année  où  sc  fait  l’instauiution  des  règles,  leur  taille 
et  leur  poids  marquent  une  ascension  beaucoup  plus  grande  que 
chez  les  autres  enfants. 

L’obésité  prend,  à  ce  moment,  un  pi^emier  élan,  compai^able  à 
celui  qui  se  produira  au  moment  de  la  ménopause. 

Chez  les  névropathes,  c’est  le  moment  où  s’établissent  pour 
longtemps  les  névroses  de  type  neurasthénique  et  dyspeptique, 
les  entéro-colites.  Chez  d’autres  évolue  la  chlorose,  qui  marche 
souvent  avec  l’obésité,  et  avec  les  arrêts  de  développement  de 
l’appareil  génital  ou  de  l’appareil  circulatoire  (atrésies),  surtout 
chez  les  hérédo-tuberculeux. 

Déjà  s’ébauchent  les  deux  types  d’obèses  que  nous  connaissons 
bien  :  d’un  côté,  les  nerveuses,  pales,  émotives,  à  règles  doulou¬ 
reuses  et  à  écoulements pseudo-mélritiques  perpétuels;  de  l’autre, 
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les  congestives  et  florides,  à  règles  abondantes  et  indolores. 
Entre  les  deux  se  classent  les  obésités  mixtes,  où  Findolence 
parait  pi-endre  le  pas  sur  le  nervosisme  et  où  les  troubles  mens¬ 
truels  se  rattachent  tantôt  au  type  congestif,  tantôt  au  type 
sécrétoire  et  douloureux. 

Il  faut  classer  ainsi  : 

1°  Les  jeunes  fdles  obèses  aménorr/iéû/ues,  qui  sont  bien  sou¬ 
vent  atteintes  d'atrophies  diverses  de  l’appareil  génital  ou  du 
petit  utérus,  congénitalement  atrophié  et  de  divers  troubles  endo¬ 
criniens. 

2°  Les  di/smênorrhéiques,  qui  souftVeut  plusieurs  jours  au 
moment  de  l'apparition  de  leurs  règles,  généralement  peu  abon¬ 
dantes,  tandis  qu’elles  ont  des  troubles  sécrétoires  cainctérisés 
par  des  pertes  inter-menstruelles. 

3°  Les  jnénorraqiques,  qui  perdront  du  sang  en  ahondancc,  à 
certaines  périodes  de  leur  vie;  ces  hémorragies  seront  prises 
souvent  pour  de  véritables  métrorragies  lésionuaires. 

Nous  retrouvons  là,  en  somme,  une  symptomatologie  où  l’on 
peut  facilement  reconnaître  l'action  spéciale  du  grand  sympa¬ 
thique,  du  système  nerveux  général  et  aussi  des  troubles  endocri- 
iiiques.  En  eifet,  ces  troubles  vasculaires  sécrétoires  et  sensitifs 
de  l’appareil  utérin,  chez  les  femmes  obèses,  paraissent  obéir  à 
la  formule  générale  qui  gouverne  aussi  la  [)athologie  de  tons  les 
autres  organes  à  grande  innervation  sympathique,  l^a  subordi¬ 
nation  de  ces  troubles  à  l’émotion,  à  la  Intigue,  montre  bien 
l’importance  du  facteur  nerveux. 

Après  une  évolution  variable  que  nous  étudierons  plus  loin, 
ces  troubles  qui  auront  plus  ou  moins  subsisté  dans  le  courant 
de  la  vie,  vont  devenir  plus  apparents  au  moment  de  la  méno¬ 
pause. 

Ménopause.  —  C’est  une  condition  fâcheuse  pour  um.'  femme 
d’aborder,  en  état  d’adiposité,  la  4?®  année,  qui  est,  en  France, 
l’âge  critique  moyen  où  se  produit  l’arrêt  du  fonctionnement 
menstruel. 

Les  névropathes  entrent,  à  ce  moment,  dans  la  neurasthénie  la 
plus  complète.  Elles  se  débattent  pendant  quelques  années  dans 
les  névroses  de  toutes  A^ariétés.  Ce  sont  les  psychasthénies  qui 
s’accentuent,  les  phobies,  les  angoisses  qui  prennent  leur  pleine 
éclosion. 
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Chez  quelques-unes,  qui  ont  déjà  présenté,  au  moment  de  la 
puberté  du  délire  religieux  ou  érotique,  on  voit  les  mêmes  ten¬ 
dances  d’esprit  se  reproduire  et,  de  nouveau,  le  risque  des 
psychoses  se  fait  menaçant  (mélancolie). 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  du  côté  de  l’appareil  nerveux  que 
SC  révèlent  des  troubles  marqués.  Toutes  les  tares  et  les  ten¬ 
dances  acquises  vont  surgir  brutalement.  C’est  l’heure  des  acci¬ 
dents  viscéraux  produits  par  des  artério-scléroses,  évoluant 
jusque-là  en  sourdine.  L’urémie  montre  ses  troubles  digestifs  ou 
pidmonaires.  Le  cancer  du  .sein  et  celui  de  l’utérus  éclosent,  et 
en  quelques  années,  chez  d’autres,  la  sénilité  va,  précipitant  ses 
ravages,  tandis  que  l’obésité  s’installe,  pour  la  première  fois,  ou 
s’accentue  pour  prendre  chez  certaines  un  développement  excessif. 

Mais,  en  même  temps,  les  tendances  qui  ont  été  jusqu’alors 
compensées  par  des  organes  non  défaillants,  se  manifestent  avec 
pr  écision.  C’est  surtout  le  rhumatisme  chronique  déformant  ou 
le  diabète  qui  viennent  compliquer  le  tableau  clinique.  Cepen¬ 
dant  quelques  compensations  sont  acquises  du  côté  de  l’appareil 
génital.  La  disparition  des  congestions  menstruelles  et  la  ten¬ 
dance  atrophique  de  l’utérus  et  des  annexes  feront  cesser  l’évo¬ 
lution  des  corps  fibreux  de  l’utérus  qui  deviennent  supportables 


ou  entrent  en  régression. 


Ce  résultat  est  loin  d’être  constant  et,  bien  au  contraire,  chez 
d’autres  des  hémorragies  violentes  se  déclarent  à  ce  moment 
même,  qui  nécessitent  l’intervention  du  chirurgien. 

En  somme,  si  l’on  peut  dire  que  la  puberté  donne  des  indica¬ 
tions  dans  le  sens  des  tendances  et  du  tempérament  dont  la 
femme  grasse  aura  à  souffrir  toute  sa  vie,  au  moment  de  la  méno¬ 
pause,  tontes  ces  tendances  se  confirment  et  c’est  l’heure  où 
éclosent  tous  les  accidents  organiques,  d’abord  fonctionnels,  qui 
se  sont  sournoisement  préparés  durant  la  vie. 

Mais,  entre  ces  deux  périodes  de  son  existence,  la  femme 
obèse  a  été  bien  souvent  troublée  par  des  accidents  de  divers 
types.  Nous  allons  en  étudier  cliniquement  quelques-uns. 

Leurs  formes  anatomioues  et  clinioues 


1°  Petit  utérus  atrophique.  —  La  femme  obèse,  à  petit  utérus 
atrophique,  facile  à  diagnostiquer  par  le  toucher,  se  présente 
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généralement  avec  un  passé  d’aménorrhée  ou  de  dysménorrhée 
douloureuse.  Il  est  préférable  pour  elle  de  n’èlre  pas  réglée  que 
d’avoir  à  subir  les  douleurs  menstruelles  pénibles  qui  suffisent  à 
entretenir  l’état  névropathique. 

Le  petit  utérus  atrophique  se  rencontre  surtout  chez  ces  obèses 
nerveuses,  asthéniques  et  pâles,  petites  et  d’un  type  qui  les  a  fait 
surnommer  trivialement  «  boulottes  ».  D’autres,  nerveuses,  roses 
et  fraîches,  ou  colorées  sur  un  fond  de  teint  légèrement  brun, 
représentent  des  types  intermédiaires  entre  les  obèses  pâles  et 
les  congestives  que  nous  allons  retrouA^er  plus  loin.  Elles  peuvent 
même,  à  titre  exceptionnel,  présenter  aussi  quelques  troubles 
sécrétoires  qui  se  rencontrent  beaucoup  plus  frécjuemment  chez 
les  femmes  de  qui  l’utérus  est  développé  normalement.  Mais 
presque  toutes  les  femmes  obèses  de  ces  types  sont  stériles,  soit 
par  leur  atrophie  utérine,  soit  par  leur  obésité. 

2°  Gros  utérus  congestif .  —  Tout  autres  sont  les  femmes  obè¬ 
ses  qui  portent  le  gros  utérus  congestif. 

Celui-ci  que  l’on  rencontre  très  fréquemment  chez  les  femmes 
de  teint  coloré,  se  rencontre  déjà  à  partir  de  la  20"  ou  de  la 
3o®  année  chez  des  femmes  douées  d’un  grand  appétit  et  séden¬ 
taires. 

a)  S’il  s’agit  d’une  femme  dont  le  bilan  névro[)athiqne  n’est  [>as 
considérable,  le  gros  utérus  congestif  peu  dotdonreux  ne  se  tra¬ 
duit  que  par  des  troubles  menstruels,  parmi  lesquels  les  ménor- 
ragies  et  rirrégularité  des  règles  sont  les  plus  ordinaires.  Très 
soin-ent,  dans  la  période  intercalaire  des  menstrues,  il  y  a  un 
écoulement  leucorrhéique  plus  ou  moins  abondant  et  coloré  en 
rose  ou  en  brun.  La  symptomatologie  se  rapproche  de  celle  de  la 
métrite  hémorragique.  Mais  dans  le  gros  utérus  congestif,  la 
région  cervicale  est  plus  ferme  et  plus  œdématiée  que  dans  la 
métrite  hémorragique.  Enfin  la  conception  et  la  grossesse  peu¬ 
vent  se  faire  parfaitement  avec  le  gros  utérus  chez  la  femme 
obèse.  Je  signale  en  passant  les  fausses  grossesses  avec  troubles 
sympathiques,  vomissements  et  malaises,  qui  se  produisent  sou¬ 
vent  chez  elles  lorsque  les  règles  deviennent  irrégulières. 

b)  Chez  la  femme  nerveuse,  en  dehors  de  ces  symptômes 
locaux,  la  sensation  de  pjoids  et  de  tiraillement  des  ligaments 
suspenseurs  qui  se  communique  jusqu’aux  lombes  lait  pensera 
une  maladie  de  reins  ;  des  poussées  congestives^  qui  peuvent 
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coïncider  du  reste  avec  des  poussées  fiuxionnaires  hémorroïdales, 
viennent  exalter  d^autant  la  symptomatologie,  tandis  que  se  con¬ 
stitue  une  véritable  forme  de  neurasthénie  génitale  avec  phobie 
de  leur  maladie  locale.  Suivant  Texpression  imagée  de  Payfair, 
alors,  elles  souffrent  surtout  d\in  «  pessaire  cérébral  ». 

On  les  croit  atteintes  d’infections  utérines  et  de  métrites  hémor¬ 
ragiques  et  le  curretage  prouve  par  son  inefficacité.  Terreur  de 
diagnostic.  Il  en  est  de  même  du  repos  au  lit  qui  accroît  la  stase 
circulatoire  et  Tadiposité. 

Le  traitement  qui  convient  est  tout  autre.  La  méthode  de 
TImre-Brandt,  de  Stapfer,  avec  massages  gynécologiques  est 
capable,  dans  ce  cas,  de  donner,  associée  à  la  gymnastique  abdo¬ 
minale  et  aux  mouvements  des  membres  inférieurs,  des  résul¬ 
tats  qu’on  attendrait  vainement  de  toute  intervention  chirurgi¬ 
cale.  On  pourra  retrouver  dans  les  mémoires  de  Monteuis  (i), 
lîatuaud  (2),  Pierra  (3)  des  documents  pour  compléter  les  con¬ 
naissances  sur  ce  point. 

La  congestion  de  Tulériis  est  due  (Tabord  au  déplacement 
utérin  par  distension  de  la  masse  intestinale,  qui  repousse  Tuté- 
i'us  et  le  péi'inée,  à  la  cong<'stion  du  petit  bassin  et  la  stase 
veineuse. 

Le  gros  utérus  coni>estif  est  typique  dans  Tobésité,  car  il  est 
diï  à  la  pléthore  abdominale  et  portale  qui  lui  donne  un  cachet 
presque  spécifique  même  dès  le  début  ;  quelquefois  il  est  le  pre¬ 
mier  signal  (le  Thypertension  et  de  la  pléthore.  Comme  les  hémor¬ 
roïdes  ([ui  relèvent  d’un  mécanisme  analogue,  il  peut  se  montrer 
dès  la  phase  d’embonpoint.  Il  y  a  une  telle  analogie  entre  les 
hémorroïdes  et  le  gros  utérus  veineux  qu’on  peut  dire  que  les 
iemines  qui  en  sont  atteintes  /ont  leurs  hémorroïdes  dans  leur 
nté/ms  (vaïïc(tcèle  uléro-Lubo-ovarien).  Ce  type  clinique  montre 
que  la  congestion  veineuse  du  petit  bassin,  suite  de  Thypertension 
veineuse  (cave  inférieure  et  portale)  précède  le  trouble  nutritif 
adipogénétique  qu’elle  conditionne. 

3®  Utérus  hypersécrétant •  —  Sous  cette  forme,  je  classe  tou¬ 
tes  les  variétés  d’utérus  pseudo-métritiques  que  Ton  peut  ren¬ 
contrer  chez  les  femmes  obèses. 


(1)  iSIoNTKuis,  Les  abdominales  tnéconnuesy  1908. 

(2)  Batuaud,  Neurasthénie  génitale  féminine^  1906. 

(8j  PiEiuiA,  Menstriialion  chez  les  femmes  arthritiques^  ujoS. 
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Ils  sont  Texpression  de  troubles  du  sympathique  qui,  là  comme 
dans  l’estomac  ou  l’intestin,  manifeste  ses  modifications  fonction¬ 
nelles  par  une  hypersécrétion  glandulaire  qui  n’a  rien  d’infectieux, 
mais  que  peut  favoriser  une  infection  saprophytique. 

Au  point  de  vue  clinique,  cet  état  se  traduit  par  des  pertes 
abondantes,  muqueuses,  quelquefois  muco-purulentes,  s’il  y  a 
infection  saprophytique,  parfois  des  douleurs  lombaires  et  ciai- 
rales  et  un  état  g'énéral  névropathique. 

Il  n’est  pas  douteux  aussi  qu’à  la  longue,  de  pareilles  altéra¬ 
tions  sécrétoires  soient  de  nature  à  modifier  les  tissus  par  la 
macération,  et  à  favoriser  toutes  les  infections  exogènes  ou  endo¬ 
gènes  qui  deviennent  de  ce  fait,  d’autant  plus  virulentes.  Le 
cancer  du  col  peut  se  greffer  sur  ces  vieilles  affections  catarrha¬ 
les  ainsi  que  l’a  montré  Jayle  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1909. 

4°  Le  cancer  de  Vutêrus  est  d’une  fréquence  incontestable  chez 
les  femmes  obèses,  comme  aussi  le  cancer  du  sein.  Ce  n’est,  du 
reste,  que  l’application  d’une  loi  plus  générale  qui  veut  que  tous 
les  malades  de  la  nutrition  et  particulièrement  les  obèses  et  les 
diabétiques  soient  des  prédisposés  aux  diverses  variétés  de  can¬ 
cer.  C’est  une  notion  de  pathologie  incontestée  qu'il  est  inutile  de 
développer  davantage  ici.  Il  n’est  pas  de  médecin  qui  n’ait 
remarqué  combien,  sur  les  tables  d’opérations  des  services  gyné¬ 
cologiques  hospitaliers,  on  rencontre  de  femmes  grasses  ou  obè¬ 
ses  dont  l’adiposité  gène  l’action  chirurgicale. 

Le  cancer  utérin  le  plus  fréquent  de  la  femme  obèse  est  celui 
du  col,  qui,  .suivant  la  règle  générale,  n’atteint  jamais  celle  qui 
est  restée  vierge. 

C’est  de  quarante  à  cinquante  ans,  en  pleine  obésité,  qu’on  le 
voit  évoluer.  Il  se  traduit  par  des  perles  sanguines  revenant  au 
moment,  ou  entre  les  règles.  Et  c’est  particulièrement  pendant  la 
ménopause  tju’il  faut  attacher  la  plus  grande  importance  à  des 
pertes  intercalaires  ;  il  ne  faut  pas  avoir  une  trop  grande  ten¬ 
dance  à  expliquer  par  les  prétendues  hémorragies  de  la  méno¬ 
pause  ces  pertes  symptomatiques.  Il  est  peu  probable,  en  effet, 
qu’il  y  ait  de  véritables  hémorragies  de  l’âge  critique  chez  les 
femmes  indemnes  d’artério-sclérose,  de  cardiopathie,  d’afluction 
du  foie,  du  rein  ou  de  l’appareil  génital.  11  n’y  a  pas  de  pertes 
de  la  ménopause  mais  seulement  des  pertes  organopathiques  pen¬ 
dant  la  ménopause. 
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Enfin,  même  bien  opéré,  et  tout  comme  le  cancer  du  sein  qui 
est  également  très  fréquent  chez  la  femme  obèse,  le  cancer  de 
l’utérus  par  la  mauvaise  qualité  des  tissus  et  la  stase  veineuse  et 
lymphatique,  récidive  très  fréquemment, 

5°  Le  fibrome  de  Vutêrus  et  Vovaire  scléro-kystiqfte  sont 
encore  des  lésions  des  organes  génitaux  que  l’on  rencontre  cou- 
lamment  chez  les  femmes  obèses^  ou  qui  deviendront  obèses  ;  le 
chirurgien  voit  son  diagnostic  et  son  inten^enlion  compliqués  du 
fait  même  de  l’envahissement  graisseux  de  l’abdomen. 

11  serait  intéressant  de  savoir  quelle  est  la  relation  originelle 
qui  existe  entre  les  arrêts  de  développement  des  organes  géni¬ 
taux  des  obèses,  et  les  corps  fibreux  de  l’utérus.  Certains  auteurs 
veulent  v  voir  une  suite  de  l’insuffisance  des  sécrétions  internes 


génitales,  suivant  une  théorie  que  l’on  a  admise  pour  l’hypertro¬ 
phie  de  la  prostate  chez  l’homme. 

Mais,  quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  parait  pas  douteux  que  les  trou¬ 
bles  de  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  doivent  jouer  un  rôle 
important  dans  la  constitution  des  obésités  consécutives  aux 
fibromes. 


8»  TROUBLES  DES  GLANDES  A  SÉCRÉTIONS  INTERNES 


Ceux-ci,  méconnus  autrefois,  sont  considérés  comme  de  pre¬ 
mière  importance  dans  l’obésité,  d’après  les  recherches  endo- 
crinologiques  modernes.  Il  y  aune  action  réciproque  et  réversible 
entre  l’obésité  et  les  anomalies  du  fonctionnement  endocrinique. 
Mais  la  symptomatologie  de  ces  états  n’est  pas  encore  définiti¬ 
vement  établie,  .l’en  exposerai  à  la  pathogénie  l’essentiel  en 
montrant  combien  nos  connaissances  sont  encore  peu  stables  sur 
ce  point  cardinal  de  la  question  (page  269).  Ici,  je  dirai  un  mot 
cependant  des  obésités  par  castration  qui  sont  suffisamment  éta¬ 
blies  grâce  à  des  expériences  chirurgicales  nombreuses  : 

Ojjksitks  par  castration.  —  L’obésité  des  femmes  ovariotomi- 
sées  est  connue  depuis  longtemps  (Percival  Pott,  1790).  Bailly 
(^1871)  a  observé  une  ovariotoinisée  de  trente-deux  ans  qui  vit 
son  poids  monter  de  90  livres  à  aSo  après  l’intervention.  Gle- 
vecke  observe  qu’un  tiers  des  ovariotomisées  engraissent  de  20 
à  4^^  livres,  et  la  moitié  sont  atteintes  d’une  obésité  notable. 
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Jayle,  surveillant  75  opérées  pendant  quatre  ans,  trouve  que, 
pour  42  castrations  ovariennes,  10  fois  il  y  a  eu  engraissement 
notable  et  4  fois  obésité  incommodante  ;  pour  i.'i  castrations 
utéro-ovariennes,  5  fois  embonpoint  notable  ;  pour  r4  castrations 
utérines  avec  conservation  des  ovaires,  trois  cas  seiderneut  d’obé- 
sité.  On  trouvera  ces  documents  dans  la  thèse  de  Bei'kowitch 
(Paris,  1908). 

Charrin  et  Jardry  (i)  ont  étudié  Tovariotomie  expérimentale  et 
particulièrement  sur  les  femelles  en  gestation  ;  ils  pensent  que 
cette  opération  ralentit  les  échanges  et  qn’inversement  l’absorp¬ 
tion  d’ovaire  augmente  l’activité  nutritive,  (les  résultats  sont  con¬ 
firmés  par  ceux  de  Lévy  et  Richler,  qui  ont  pu  diminuer  les 
échanges  respiratoires  de  20  0/0  par  rovariotomie  expériiuentale 
chez  la  chienne,  tandis  que  l’absorption  d’extrait  ovarien  les  aug¬ 
mentait  notablement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  malgré  les  documents  nombreu.x  déjà,  la 
question  de  l’obésité  par  casti'ation  ne  paraît  pas  jugée  définiti¬ 
vement.  Il  est  certain  que  toute  femme  ovariotomisée  a  un  cer¬ 
tain  pourcentage  de  chances  (le  devenir  obèse.  Mais  toutes  n’obéis¬ 
sent  pas  à  cette  loi.  Or,  si  l’on  compare  ce  fait  à  celui  de 
l’apparition  du  myxœdème  opératoire,  qui  est  pour  ainsi  dire 
constant,  on  ne  peut  pas  s’e.xpliquer  qu’un  bon  tiers  des  ovario- 
tomisées  échappent  à  l’ohésité.  Il  est  probable  qu’il  faut  tenir 
compte  des  ovaires  supplémentaires  et  aussi  des  prédispositions 
particulières  à  l’obésité  qui  semblent,  avec  la  nature  et  la  quaii- 
lité  de  l’alimentation,  jouer  un  certain  rcMc  dans  l’apparition 
du  syndrome  après  ovariotomie  (Delbet).  Beaucoup  de  femmes 
auraient  certainement  été  grasses  même  avant  cette  intervention, 
.si  des  affections  génitales  souvent  doulourcu.ses  et  épuisantes  qui 
nécessitent  la  salpingo-oophorectomie  ne  les  avaient  justement 
empêchées  d’évoluer  de  meilleure  heure  vers  l’embonpoint  exce.s- 
sif.  Il  est  si  fréquent  chez  la  femme  de  nos  jours,  que  rargument 
statistique  perd  forcément  ici  de  sa  valeur.  D’un  autre  côté, 
l’épreuve  thérapeutique  par  l’organothérapie  ovarienne  ne  peut 
pas  être  homologuée  au  succès  presque  constant  que  donne  le 
corps  thyroïde  dans  le  myxœdème.  Il  semble  donc  cpic,  malgré 


(i)  Charhin  et  Jardry,  Acad,  des  Sciences,  \  m\\ci  igoO. 
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les  documents  expérimentaux  positifs,  la  question  doive  être 
reprise  de  nouveau. 

Stkiulitjc  féminine  et  obésité.  —  C^est  à  la  faveur  des  diffe¬ 
rents  troubles  génitaux  (Dalché)  fi),  énumérés  dans  les  pages 
précédentes,  qu'on  peut  expliquer  la  stérilité  incontestable  des 
femmes  obèses.  Cette  même  infécondité  se  retrouve  aussi  du 
reste  cJiez  les  hommes  gras,  prostatiques  ou  non.  Notons  que 
tous  les  troubles  de  la  nutrition  et  en  dehors  même  de  l’obésité, 
ainsi  que  Ta  montré  Maurel,  peuvent  entraîner  Tinfécondité 
qu’on  constate  toujours  dans  les  familles  des  malades  de  la 
niitrhion  depuis  trois  ou  quatre  générations.  Ainsi  donc  :  agéné¬ 
sies  génilales,  insuffisance  ovarienne,  dystrophie  générale,  expli¬ 
quent  la  stérilité  féminine.  Les  femmes  obèses  non  réglées  ne 
sont  pas  les  seules  à  être  infécondes  ;  celles  qui  ont  un  fonction¬ 
nement  menstruel  régulier  sont  souvent  impropres  à  la  féconda¬ 
tion,  de  même  que  les  hommes  gras  qui  ne  sont  pas  azoosper- 
miques.  Il  semble  donc  que  les  ovules  et  les  spermatozoïdes 
séci’étés  portent  en  eux  une  dépréciation  cellulaire,  qui  vient 
directement  de  l’obésité,  du  trouble  métabolique  et  qui  suffit  à 
produii  e  la  stérilité,  même  avec  un  fonctionnement  génital  appa¬ 
remment  complet.  C’est  X infécondité  qualitative  opposée  à  Tin- 
suffisauce  quantitative.  Il  existe  aussi  une  stérilité  consécutive  à 
rimpuissance,  plus  marquée  naturellement  chez  riiomme.  Le 
problème  ne  laisse  pas  que  d’être  complexe  ;  mais  la  disparition 
de  l’infécondité  par  la  guérison  de  l’obésité  est,  d^uitre  part,  un 
fait  incontestable. 


MODIFICATIONS  MORPHOLOGIQUES 


ASPECT  EXTÉRIEUR  ET  DÉFORMATIONS  SOMATIQUES 

DANS  LES  OBÉSITÉS 


Les  déformations  du  corps  chez  les  obèses  ne  sont  pas  unique¬ 
ment  représentées  par  celles  qui  tiennent  à  l’infiltration  de  la 


(i)  Dalché,  Infécondité  des  jeunes  femmes  par  dysovarie,  Joiirn  de  Méd. 
int.^  mars  iqfo 
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graisse  dans  la  peau  et  dans  les  tissus  profonds.  C.cs  troubles 
inorpliologiqucs  sont  de  divers  ordres  : 

I®  D’abord  il  fout  foire  une  très  grande  part  a  l’envahissement 
graisseux  qui  déforme  les  traits  du  visage  et  envahit  les  muscles 
et  les  organes  profonds.  Nous  étudierons  ensuite  : 

2°  Les  déformations  consécutives  (déformations  squelettiques, 
habitus). 

3^  Les  déformations  préexistantes  à  l’obésité,  f|ui  aident,  dans 
une  certaine  mesure,  à  son  apparition  ou  même  la  conditionnent 
complètement,  et  enfin  : 

4^  Les  déformations  des  dernières  phases  d’évolution,  lorsque 
robési-lé  s’accompagne  ou  secomplique  dégoutte,  de  rhumatisme 
déformant,  d’acromégalic,  de  cachexie  lipogène. 


lo  DÉFORMATIONS  PRODUITES  PAR  L’ACCUMULATION  DE  GRAISSE 

DANS  LES  TISSUS 


A.  GénéraUtês,  —  Dans  le  cadre  de  l’obésité,  il  faut  placer  les 
formes  atténuées  où  les  modilicalions  physiqmvs  sont  aussi  légères 
que  la  surcharge  graisseuse. 

Il  n’y  a  pas  de  relation  entre  l’abondance  du  tissu  graisseux 
mis  en  réserve  pathologique  et  la  gravité  d’une  obésité.  Aussi 
est-il  nécessaire  d’étudier  les  petites  déformations  qui  peuvent 
être  accompagnées  de  troubles  fonctionnels  organiques  graves. 
Par  conséquent,  on  ne  saurait  passer  sous  silence  les  ])etites 
altérations  morphologiques  qui  les  acconi[)agnent.  Les  petites 
obésités  localisées  à  l’abdomen,  (pii  apparaissent  vers  la  cinquan¬ 
taine,  Inen  que  peu  visibles  à  l’extérieur,  sonl  souvent  associées 
à  des  artério-scléroses  en  pleine  évolution,  (M.  sont  des  [letites  obé¬ 
sités  de  pronostic  grave.  11  est  donc,  j)our  (‘cs  diverses  raisons, 
aussi  difficile  de  classeï'  les  divers(îs  espèces  de  déformations  que 
les  diverses  variétés  pronosticfues  de  l’obésité. 

Pathologie  comparée,  —  Dans  la  race  humaine,  comme  chez 
les  autres  mammifères,  l’envahissement  graisseux  modifie  la 
morphologie  suivant  des  lois  générales,  dont  voici  le  résumé  : 

La  graisse  apparaît  d’abord  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
dans  les  viscères  intra-abdominaux  et  intra-thoraciques,  entre 
les  faisceaux  musculaires,  et  partout  où  se  troin  c  du  tissu  con- 


HECKEL. 


OBESITES 


PL.  IV 


IN 


g  11  - 

Ilabiins  nor 
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h'ig.  14. —  Quelques  variétés  morphologiques  du  torse  de  Thonime  et  de  la  femme 

\.  lorsed’nne  venue  laillc  earrée)  :  11,  torse  en  X  taille  étranglée)  ;  C,  type  thoracique 
i),  type  abdominal;  K,  bassiji  droit;  F,  bassin  incliné  Ces  schémas  indiquent  la  pro 
portion  de  graisse  normale.  (  Clichés  dus  à  l'obligeance  de  J/.  C.  liichev. 
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jonclif  lâche.  La  cellule  adipeuse  est  avant  tout  une  cellule  con¬ 
jonctive  qui  se  charge  d'oléine,  de  palmitine,  de  stéarine.  Les 
cellules  nobles  des  organes  ne  sont  atteintes  que  plus  tard  dans 
une  seconde  phase  qui  précède  celle,  terminale,  de  la  stéatose, 
véritable  dégénérescence  protoplasmique. 

L'observation  montre  que  les  dépôts  de  graisse  chez  les  mam¬ 
mifères  peuvent  être  circonscrits  ou  diffus.  En  art  vétérinaire,  on 
distingue  la  graisse  de  couverture  (graisse  infiltrée  sous-cutanée 
diffuse)  de  la  graisse  accumulée  en  localisations  (constituant  les 
maniements)  et  de  la  graisse  profonde  (intra  ou  péri-viscércdé). 

Les  maniements  sont,  chez  les  animaux  mis  à  l'engrais  pour 
la  boucherie,  les  localisations  graisseuses  sous-cutanées.  Chaque 
région  adipeuse  porte  ainsi  un  nom  particulier;  exemple  :  nianie- 
menls  du  cimier  (fesse),  de  la  braie  (pubis),  de  la  bragiie  (péri¬ 
née),  de  la  maille  (lombaire  externe),  du  collier  (cervical),  de 
roreillette  (base  de  l'oreille),  etc. 

Chez  t homme ^  il  existe  aussi  une  véritable  graisse  de  couver¬ 
ture  qui  épaissit  le  derme  chez  les  jeunes  obèses  {forme  diffuse 
infiltrée  sous-cutanée)  et  de  véritables  maniements  formant  des 
localisations  (Paul  Hicher  (ï)  et  Clergeau)  (2)  aux  lombes  (exa¬ 
gération  du  coussinet  adipeux  lombaire  normal),  à  la  région  axil¬ 
laire,  au  niveau  de  la  f  cervicale,  dans  la  région  sous-mentale 
(double  menton),  à  la  nuque.  Ainsi  pourrait-on  décrire  des  manie¬ 
ments  :  lombü-iliacpie,  axillaire,  cervico-dorsal,  cervico-sous- 
rnental,  cervical  supérieur,  pectoral,  ombilical,  épigastrique,  etc., 
plus  mar(jués  chez  la  femme,  dont  l'obésité  diffuse  infiltrée  est 
plus  rare  ([ue  la  forme  à  localisations.  En  zootechnie  on  pense 
(pie  ces  maniements  se  développent  suivant  un  certain  ordre  qui 
n'est  pas  ([uelconque  et  qui  est  du  reste  variable  suivant  les 
races.  Cependant,  comme  chez  riiomme,  des  maniements  fessier, 
lombaire,  scapulaire,  se  manifestent  les  premiers,  chez  les  bovi¬ 
dés.  L  animal  est  dit  alors  mi-gras.  Le  cou,  le  flanc  se  prennent 
ensuite,  caractérisant  Vétat  gras.  Lorsque  la  bete  est  considérée 
comme  très  grasse^  les  régions  sous-mastoïdiennes,  pubienne, 
sous-mentale  sont  envahies.  Enfin,  quand  tous  les  maniements 
fusionnent,  le  bovidé  est  dit  /?n  gnas^  état  qui  n'est  pas  recherché 


(1)  Cf.  Paul  Riciier.  Localisations  g'raisseuses.  Soc.  de  Biologie^  1887. 

(2)  Glekgeau.  Différenciations  adipeuses,  thèse  tle  Paris,  Rueff,  1902. 


204 


GRANDES  ET  PETITES  OBÉSITÉS 


en  boucherie  parce  quhl  ne  présente  pas  d’avantages  économi¬ 
ques  et  qu’il  frise  l’état  pathologique.  Cet  état  est  souvent  mani¬ 
feste  dès  la  seconde  période,  par  des  troubles  digestifs  qui  arrêtent 
rengraissement  intensif  (à  l’étable)  et  nécessitent  le  retour  au 
mode  extensif,  c’est-à-dire  à  l’alimentation  aux  pâturages  et  aux 
près  d’embouche  (Diffloth)  (i).  Comme  chez  riiomme  aussi,  la 
répartition  des  maniements  varie  avec  l’age.  Chez  les  jeunes 
sujets,  la  graisse  est  de  préférence  infiltrée  à  travers  les  muscles 
qui  se  dissocient  en  avançant  en  âge,  ce  qui  est  une  qualité  pour 
la  boucherie  et  un  défaut  pour  la  résistance  physique  et  la  fonc¬ 
tion  métabolique  du  muscle;  ensuite,  chez  les  jeunes,  ce  sont  les 
régions  fessière,  pectorale,  scapulaire,  qui  sont  envaliies  dans 
cet  ordre. 

Chez  les  animaux  adultes,  comme  chez  l’homme  encore,  la 
graisse  se  dépose  en  couverture,  ou  dans  la  cavité  aI)dominale,  et 
cliez  les  vieux  bovidés  le  suif  abdominal  se  produit  seul. 

De  plus,  l’importance  relative  des  divers  maniements  est  inté¬ 
ressante  à  considérer,  puisqu’elle  indique,  si  la  graisse  est  intra- 
fcsciculaire,  sous-cutanée  ou  péri-viscérale.  La  constatation  des 
maniements  sous-mentaux,  périnéaux,  pubiens  indique  le  dépôt 
de  graisse  interne  ;  ceux  de  l’épaule,  du  cou,  du  flanc,  de  la 
région  sous-axillaire  indiquent  une  graisse  de  couverture  al)on- 
dante  ;  ceux  du  membre  supérieur  (racine),  du  tlanc;  de  la  région 
spinale  moyenne  et  inférieure  (sacrum)  sont  tardifs  et  indiquent 
l’état  fin  gras.  Certains  maniements  n’ont  pas  la  même  significa¬ 
tion  suivant  qu’ils  apparaissent  tôt  ou  tard.  Lorsf[ue  le  manie¬ 
ment  fessier  (abords)  est  précoce,  il  décèle  qu’il  y  a  en  même 
temps  un  amas  de  graisse  sous-cutanée.  Quand  il  est  plus  tardif 
il  indique  un  engraissement  très  rapide.  Chez  les  jeunes  ani¬ 
maux  nourris  hâtivement  et  intensivement  à  l’étable,  les  manie¬ 
ments  sont  flasques,  on  dit  qu’ils  sont  creux.  La  graisse  des 
adultes  est  plus  ferme  que  chez  les  jeunes  (Diffloth),  Enfin  il 
faut  savoir  que  chez  les  animaux  d’étable  et  surtout  les  bovidés, 
il  y  a,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  l’homme,  des  traits 
d’union  par  des  travées  graisseuses,  entre  la  couche  de  graisse 
sous-cutanée,  les  maniements  et  la  graisse  viscérale  et  intra-abdo¬ 
minale. 

(i)  Diffloth.  Zootechnie  spèciale  et  élevage  (Exploilatioa  des  bovidés) 
Baillière,  Paris,  1908. 
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Déterminisme  morplioloffique  de  V engraissement.  —  La  zoo¬ 
technie  a  étudié  aussi  les  caractères  de  prédestination  à  l’engrais¬ 
sement.  Or,  l’analogie  avec  l’homme  se  poursuit  là  encore.  Les 
bovidés  qui  deviendront  facilement  gras,  sous  l’influence  de  la 
suralimentation,  se  reconnaissent  au  grand  développement  de 
leur  tube  digestif  (analogie  avec  les  types  humains  à  segment 
digestif  fort  de  Sigaud)  ;  ils  résistent  à  l’engraissement  dans  le 
jeune  âge  plus  qu’à  l’àge  adulte.  Les  animaux  paisibles,  les 
femelles,  surtout  après  castration,  se  chargent  plus  vite  en 
graisse.  Ceux  qui  ont  peu  d’ossature,  des  extrémités  fines,  le  cou 
court,  les  reins  larges,  la  peau  grasse  et  peu  appliquée  sur  le 
muscle  sont  aussi  prédestinés  à  un  facile  embonpoint;  la  laxité 
de  la  peau  à  la  face  interne  de  la  cuisse  et  du  creux  axillaire, 
est  un  indice  de  même  ordre  et,  d’une  façon  générale,  les  sujets 
faciles  à  engraisser  sont  dits  tendres  par  opposition  aux  durs 
(musculeux  à  peau  serrée  et  appliquée  sur  le  muscle),  qui  four¬ 
nissent  au  contraire  les  animaux  de  travail,  de  force,  de  résistance, 
les  étalons,  et  ont  peu  de  valeur  pour  la  boucherie.  La  peau  de 
ces  animaux  tendres  est,  comme  celle  de  l’homme  obèse,  grasse 
et  séborrhéique  et  du  reste  tout  ce  que  l’on  vient  de  lire  est 
entièrement  applicable  à  l’bomme.  Quelques  médecins,  parmi 
lesquels  Linossier  (i),  ont  pu  tirer  de  ces  analogies  morpholo¬ 
giques  cette  conclusion  qu’il  existe  un  engraissement,  une  obé¬ 
sité  physiologique  chez  l’homme  qui  correspondrait  à  l’obésité 
d’un  animal  à  l’engrais.  Or,  il  n’est  pas  douteux  que  l’animal 
à  l’engrais  soit  pathologique.  A  l’abattoir,  outre  la  surcharge 
viscérale  très  marquée,  au  cœur,  au  foie,  outre  les  troubles 
circulatoires,  la  pléthore  abdominale,  on  trouve  constam¬ 
ment  de  graves  lésions  viscérales  surtout  hépatiques,  des 
hépatites  congestives,  de  la  lithiase  biliaire.  Les  zootechniciens 
signalent  (Diffloth,  Cornevin)  qu’il  est  difficile  de  mener  à  bien 
l’engraissement  des  bovidés  sans  accidents  gastro-intestinaux. 
Les  animaux  Jins  gras  ne  sont  du  reste  pas  recherchés  :  ils  sont 
indolents,  sans  force,  immobiles,  les  conjonctives  jaunes  et  doi¬ 
vent  être  abattus  aussitôt.  En  réalité,  l’art  de  l’engraissement 
consiste  à  choisir  des  animaux  prédisposés  à  l’obésité  et  à  les 


(i)  Linossier.  Obésité  physiologique  et  obésité  pathologique.  Journal 
des  Praticiens,  3o  avril  igio. 
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conduire  à  un  état  d’embonpoint  limité  à  la  surcharge  muscu¬ 
laire  interfasciculaire,  de  façon  à  obtenir  la  viande  persillée.  Que 
ce  soit,  en  somme,  la  viande  des  bœufs,  des  moutons,  ou  le  foie 
des  oies,  les  tissus  des  bêtes  engraissées,  qui  servent  à  notre  ali¬ 
mentation,  sont  ceux  d’animaux  atteints  de  troubles  fonctionnels 
plus  ou  moins  marqués.  Il  n’y  a  donc  pas  d’obésité  physiologique 
pas  plus  que  de  glycosurie  et  d’albuminurie  physiologique. 
Linossier  sépare  par  trop  l’état  physiologique  de  l’état  patholo¬ 
gique  et  semble  négliger  qu'entre  les  deux  il  y  a  place  pour  la 
déviation  fonctionnelle  moins  marquée  qui  constitue  les  obésités 
bénignes,  parmi  lesquelles  il  faut  ranger  son  type  d’obèse  par 
suralimentation.  L’engraissement  dit  physiologique  est  inconstant 
chez  tous  les  gros  mangeurs.  Comme  l’a  dit  Dcbove,  l’homme 
normal  se  défend  contre  la  suralimentation  et  n’engraisse  pas  si 
son  appareil  nerveux  adipo-régulateur  est  intact  (Noy.  Patho¬ 
génie  et  Etiologie). 

La  notion  des  maniements  serait  intéressante  à  appliquer  à 
l’homme.  Il  est  probable  que,  chez  lui  comme  chez  les  animaux, 
leur  mode  d’apparition  permettrait  de  classer  des  variétés  étiolo¬ 
giques  et  peut-être  pathogéniques.  J’ai  essayé  d’ébaucher  cette 
étude  dont  on  trouvera  quelques  éléments  dans  les  paragraphes 
suivants,  et  aux  chapitres  Pronostic,  Evolution,  Diagnostic. 

B.  Déformations  dans  les  petites  obésités.  —  Adolescents. 
—  Dans  cet  état  si  voisin  de  la  normale  qu’est  l’engraissement 
floride  des  jeunes  filles  vers  la  quinzième  année,  c’est  à  peine  si 
l’on  peut  prononcer  le  mot  de  déformation.' Par  habitude,  l’em¬ 
bonpoint  et  l’empâtement  de  la  face  ne  nous  choquent  pas.  C’est 
seulement  par  comparaison  entre  personnes  de  la  môme  famille, 
inégalement  grasses,  que  l’on  peut  se  rendre  compte  des  nuances 
de  forme. 

Chez  les  adolescents  gras,  le  visage  ne  possède  plus  son  ovale 
régulier  :  c’est  un  quadrilatère  à  angles  arrondis  au  niveau  des 
tempes,  des  maxillaires  inférieurs.  La  région  parotidienne  et 
l’angle  du  maxillaire  sont  confondus. 

On  peut  trouver  déjà  à  cet  âge  une  ébauche  du  double  menton 
et  rinfiltration  de  la  région  du  larynx  dont  la  saillie  s’efface  com¬ 
plètement. 

Le  visage  est  déjà  un  peu  plus  rose  qu’à  la  normale;  de  vraies 
taches  vasculaires  sur  les  joues  tranchent  assez  nettement  sur  le 
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lond  général  du  teint,  parfois  un  peu  jaune  (cholémiques).  La 
séborrhée  huileuse,  fluente,  des  téguments  de  la  face  est  la  com¬ 
pagne  fréquente  de  toutes  les  espèces  d’obésité. 

Le  cou  est  intact  mais  aux  épaules,  au  tronc,  le  pannicule  dor¬ 
sal  est  plus  épais  que  normalement,  la  peau  est  séborrhéique  et 
semée  d’acné.  Aux  aisselles  et  à  l’ombilic,  sur  les  hanches  et  à 
la  région  sacrée,  l’infiltration  sous-tégumentaire  prend  les  carac¬ 
tères  habituels  de  la  petite  obésité.  La  face  interne  des  cuisses 
forme  aussi  un  petit  bourrelet  saillant,  et  les  membres  inférieurs 
sont  encore  sans  graisse.  Leur  coloration  est  violette  ou  lilas  par 
la  stase  veineuse  qui  est  la  cause  de  ce  refroidissement  dont  se 
plaignent  bien  des  adolescents  (^fig.  4 f “42-43). 

Ai>ultes.  —  Lorsque  l’adulte  de  trente  à  quarante  ans  est 
légèrement  infiltré  à  la  face,  les  membres  supérieurs,  l’épaule, 
la  région  pectorale  sont  envahis  ;  les  maniements  se  dessinent 
un  peu,  et  sont  plus  indiqués  que  chez  les  enfants.  C’est  là  un 
type  dont  nous  avons  eu  l’occasion  de  parler  plusieurs  fois  sous 
le  nom  de  type  infiltré  diffus  avec  tendance  à  la  localisation  sous 
forme  de  maniements. 

Ces  déformations  locales  ont  des  raisons  d’ètre  :  1°  la  graisse  se 
dépose  dans  les  plans  les  plus  déclives  dans  les  positions  habi¬ 
tuelles  du  repos  et  du  sommeil  ;  2°  apportée  par  la  lymphe  et  le 
sang,  elle  se  dépose  plus  aisément  dans  les  régions  où  la  circu¬ 
lation  est  ralentie  (abdomen).  3°  La  répartition  symétrique  ou 
métamérique  est  d’ordre  nerveux.  4°  Quand  elle  n’est  pas  sou¬ 
mise  aux  lois  de  la  déclivité,  elle  s’amasse  dans  les  points  qui 
sont  musculairement  les  plus  inactifs.  Aussi  les  membres  infé¬ 
rieurs,  dans  presque  toutes  les  obésités  gardent-ils  leur  ferme 
normale,  tandis  que  c’est  toujours  autour  de  l’abdomen  et  de  la 
taille,  points  presque  immobiles  musculairement,  que  l’on  retrouve 
le  pannicule  adipeux  le  plus  épais. 

A  côté  de  ces  obésités  légères  diffuses,  existent  des  obésités 
localisées  à  un  point  relativement  restreint,  par  exemple  l’om¬ 
bilic,  l’épigastre,  la  région  fessière  ou  lombaire.  Ce  sont  les 
maniements  de  T  homme. 

On  rencontre  des  personnes  qui  n’ont  d’amas  graisseux  qu’en 
une  de  ces  régions,  et  cet  amas  peut  être  très  développé,  formant 
comme  une  petite  tumeur,  d’où  le  nom  de  lipomatose  qui  lui  a 
été  donné. 
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Il  existe  un  type  de  lipomatose  physiologique  chez  les  Holten- 
totes,  dont  le  développement  fessier  et  vulvaire  est  bien  connu  et 
plusieurs  types  pathologiques  dont  la  maladie  de  Dercum  est 
bexemple'classique. 

PsEUDO-LTPOMEs.  CELLULITES  DES  OBESES.  —  11  faut  distinguer 
des  petits  lipomes  intra-dermiques  les  formations  nodulaires 
décrites  sous  le  nom  de  cellulite  nodulaire.  Sous  le  nom  de  cel¬ 
lulites  il  existe  divers  processus  inflammatoires  de  la  peau  et  de 
son  plan  profond  en  contact  avec  l’aponévrose  générale,  II  y  a 
trois  types  principaux  de  cellulites  :  la  peau  douloureuse^ 

épaissie,  lardacée  ;  2°  les  nodules  de  la  grosseur  dhine  noisette 
ou  d^une  noix,  distribués  dans  tout  le  pannicule  graisseux,  mais 
plus  abondants  à  la  région  lombaire  et  sous-ombilicale,  doulou¬ 
reux  ou  non  et  3*^  la  cellulite  crépitante^  sorte  de  dépoli  des  sur¬ 
faces  de  frottements  entre  le  plan  graisseux  profond  et  le  plan 
aponévro-musculaire,  à  Tabdomen,  aux  membres,  au  cuir  che¬ 
velu.  Le  patient  sent  dans  les  mouvements  des  muscles  de  la 
région  un  frottement  crépitant,  perceptible  parfois  à  la  main  qui 
palpe,  et  souvent  douloureux.  Ces  différents  types  de  cellulite 
sont  fréquents  chez  les  obèses  goutteux  et  névropathes.  L’aspi¬ 
rine  fait  disparaître  les  douleurs  et  la  crépitation.  On  sait  que  les 
goutteux  sont  sujets  à  des  ténosités  du  tendon  d'Achille,  et  des 
tendons  péroniers  qui  ont  quelque  analogie  avec  ces  phénomènes. 
Ces  diverses  formes  de  cellulite  sont  des  inflammations  du  tissu 
conjonctif  qui  sellaient  produites  par  des  décharges  cutanées  auto¬ 
toxiques  (?).  Elles  seraient  pour  d'autres,  liées  à  des  névrites  qui 
expliqueraient  les  douleurs  qui  les  accompagnent  souvent.  La 
maladie  de  Dercum  que  d'aucuns  relient  à  une  altération  endo¬ 
crine  de  l'hypophyse,  que  d'autres  croient  polyglandulaire,  n'est 
pas  sans  analogie  avec  ces  états,  car  elle  comporte  une  adiposité 
douloureuse  et  lipomateuse. 

Consistance  de  la  graisse,  —  La  graisse  est  plus  ferme  et 
dure  chez  les  jeunes.  Ces  qualités  physiques  du  tissu  adipeux 
tiennent  à  son  pourcentage  en  oléine  ou  en  margarine.  La  graisse 
molle  contient  davantage  d'oléine,  comme  celle  des  tissus  relâ¬ 
chés  par  un  amaigrissement  récent  ou  déshydratés  chez  les  obè¬ 
ses  inanitiés  ou  petits  mangeurs.  Les  chlorotiques,  les  hystéri¬ 
ques  ont  souvent  un  pannicule  ferme.  La  graisse  molle  se  trans- 
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forme  en  graisse  dure  sous  certaines  influences  :  le  froid,  le  repos 
prolongé. 

La  graisse  molle  est-elle  d’une  mauvaise  qualité,  et  caracté- 
rise-t-ellc  la  bouffissure  ?  La  graisse  des  dyspeptiques  et  des 
hépatiques  est  généralement  plus  molle  que  celle  des  cardiaques 
par  exemple  dont  on  sait  le  pronostic  cependant. 

Par  l’hydrothérapie  froide  et  la  suralimentation,  la  graisse 
molle  des  obèses  asthéniques,  anémiques,  durcit  notablement,  et 
te  poids  augmente  sans  que  le  volume  change.  Enfin,  on  ren¬ 
contre,  chez  certains  obèses  légèrement  infiltrés,  de  véritables 
nodosités  dans  le  tissu  graisseux,  qui  sont  ou  des  pelotons  adi¬ 
peux  ou  des  amas  de  margarine  et  de  palmitine  noyés  au  milieu 
d’un  tissu  plus  riche  en  oléine  et  qu’il  faut  distinguer  des  cellu¬ 
lites  ou  inflammations  nodulaires  décrites  plus  haut.  Ces  nodosi¬ 
tés  sont  parfois  si  abondantes  qu’elles  forment  un  véritable  capi¬ 
tonnage  dans  le  pannicule. 

Au  toucher,  les  téguments  adipeux  sont  froids  s’ils  sont  durs. 
Chez  les  jeunes,  ils  sont  chauds  s’ils  sont  mous,  et  aussi  chez  les 
dyspeptiques,  les  névropathes  et  dans  l’âge  avancé. 

Age  miIr.  —  Les  obésités  légères  de  la  fin  de  l’âge  adulte  et 
de  l’âge  mûr  sont  moins  uniformément  réparties,  et  s’accumulent 
dans  la  région  pectorale  et  sous-ombilicale,  tandis  que  l’empâte¬ 
ment  des  lombes  et  des  hanches  est  peu  marqué.  C’est  à  la  fin  de 
l’âge  adulte  que  la  graisse  épiploïque  commence  à  devenir  très 
abondante. 

Types  mixtes.  —  Les  divers  types  de  déformations  qu’on 
vient  de  voir  peuvent  se  mélanger  et  l’abdomen  être  déjà  déve¬ 
loppe  alors  que  le  reste  du  corps  est  émacié.  11  s’agit  alors  de 
ptoses  chez  des  nerveux  dyspeptiques  avec  graisse  ventrale  jaune 
et  molle. 

Un  autre  type  mixte  est  une  obésité  diffuse  infiltrée  avec  con¬ 
servation  du  cou  et  de  la  jambe.  Deux  localisations.  Tune  épi¬ 
gastrique,  l’autre  sous-ombilicale,  séparées  par  une  petite  dépres¬ 
sion,  donnent  au  ventre  la  forme  générale  d’un  sablier  étran¬ 
glé,  au  niveau  de  l’ombilic. 

Chez  certains  obèses  infiltrés  du  ventre  les  téguments  ne 
sont  pas  plus  épais  que  dans  toute  autre  partie  du  corps,  mais 
le  développement  d’une  grande  pression  intra-abdominale  et  les 
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ptoses  associées  simulent  une  obésité  localisée  à  l’épigastre  et  à 
la  région  ombilicale. 

La  tension  abdominale  et  la  ptose  jouent  comme  nous  le 
A^errons,  plus  loin,  un  rôle  très  important  dans  toutes  les  défor¬ 
mations  des  obèses  (Glénard,  Sigaud,  Monteuis). 

C.  Déformations  graisseuses  dans  les  obésités  moyennes.  — 
Lorsque  l’obésité  s’accentue,  l’infiltration  graisseuse  commence  à 
em'^ahir  les  organes  profonds,  autour  des  viscères,  surlout  abdo¬ 
minaux.  Alors  la  déformation  ventrale  commence  à  s’apercevoir 
à  travers  les  vêtements. 

Face.  —  Au  visage  les  joues  s’accentuent.  Les  plis  naso-labiaux 
s’effacent,  la  ligne  squelettique  sous-jacente  disparaît,  et  quand 
l’oedème,  l’infiltration  molle  s’y  ajoutent,  comme  ebez  les  hydré- 
miques  ou  les  candidats  au  diabète,  on  a  le  faciès  succulent  ou 
la  face  molle  de  l’obèse  albuminurique.  La  coloration  variée,  la 
pléthore  des  téguments,  la  tension  et  la  qualité  de  la  graisse  con¬ 
tribuent  à  créer  des  types  multiples. 

Abdomen.  —  C’est  autour  des  reins,  dans  le  mésentère  et  sur¬ 
tout  l’épiploon  que  se  font  alors  des  réserves  graisseuses  qui 
repoussent  en  avant  les  téguments  et  déplacent  tous  les  organes 
abdominaux,  par  l’élongation  des  ligaments. 

En  même  temps  se  créent  les  pneumatoses  et  les  distensions 
gazeuses  de  tous  les  organes  creux  de  l’abdomen,  peut-être  dues 
à  l’hypertension  portale  (Carnotj.  Dans  la  majorité  de  ces  cas,  le 
ventre  est  renitent,  et  plus  tard,  on  lui  trouve  une  souplesse 
relative,  ce  qui  permet  de  classer  des  abdomens  hfiperloniques  et 
des  abdomens  hijpoloniques.  Parallèlement  aussi  se  produisent 
des  troubles  circulatoires  du  type  hypertension  veineuse.  Ces 
signes  seront  étudiés  plus  loin. 

Les  déformations  dues  aux  amas  de  graisse  dans  les  obésités 
de  moyenne  intensité  sont  dispo.sés  de  la  même  façon  que  celles 
de  la  classe  précédente,  mais  elles  sont  accentuées. 

Les  obésités  diffuses  moyennes  (graisse  de  couverture)  se 
caractérisent  par  une  infiltration  généralisée  plus  importante  :  le 
cou  commence  à  se  laisser  envahir  dans  sa  région  postérieure, 
pour  produire  cette  déformation  due  à  la  saillie  de  la  7®  vertèbre 
cervicale  qui  se  recouvre  de  graisse  en  formant  un  véritable 
lipome,  dése.spoir  des  femmes  vers  leur  quarantième  année 
(maniement  inféro-cervical  postérieur).  Mais  l’accentuation  de 
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cette  déformation  est  due  beaucoup  aussi  à  la  cyphose  dorsale  et 
à  la  lordose  cervicale,  qui  se  forment  déjà  à  ce  moment,  et  que 
nous  allons  retrouver  plus  loin  (fig.  5r). 

Manieaients  (fig.  32,  33).  —  L’épaississement  de  la  couche 
graisseuse  sous-axillaire  produit  déjà  un  écart  du  bras  repoussé 
par  le  pont  graisseux  qui  joint  la  région  du  sein  à  celle  de  l’omo¬ 
plate  (ébauche  du  maniement  axillaire).  De  même,  les  membres 
inférieurs  écartés  l’un  de  l’autre  par  un  coussinet  graisseux  qui 
a  pris  naissance  à  la  face  interne  de  la  cuisse  (maniement  des 
adducteurs  et  du  triancfle  de  Scarpa)  obligent  les  malades  à  la 
démarche  de  canard.  D’autres  maniements  sont  déjà  depuis  long¬ 
temps  visibles  :  celui  qui  est  situé  à  la  jonction  du  muscle  fessier 
avec  l’oblique  (maniement  fessier  supérieur),  celui  des  lombes 
(maniement  ou  coussinet  lombaire). 

Habitus  et  démarche  (fig.  i2,  i3).  —  L’augmentation  du  poids 


de  l’abdomen  oblige  ces  obèses  à  rejeter  les  épaules  en  arrière  et  à 
cambrer  la  région  lombaire.  Ils  vont  les  épaules  effacées,  les  bras 
pendants  en  arrière  des  hanches,  offrant  en  quelque  sorte  leur 
abdomen  au  l’egard,  et  déplaçant  la  masse  de  leur  corps  par  une 


progression  à  la  fois  rotative  et  oscillante.  L’impossibilité  de  flé¬ 
chir  aisément  l’articulation  de  la  hanche  amène  l’écart  des 


genoux  et  la  flexion  des  jambes  dans  le  plan  oblique  et  non  pas 
dans  le  plan  antéro-postérieur,  comme  dans  la  normale. 

Tous  ces  signes  sont  plus  manifestes  chez  la  femme  à  cause  de 
la  brièveté  de  sa  taille  et  de  ses  membres. 


D.  Déformations  dans  les  grandes  obésités.  —  Il  s’agit,  main¬ 
tenant,  de  ces  variétés  où  le  poids  dépasse  loo  kilogrammes.  Bien 
entendu,  dans  cette  appréciation,  le  rôle  de  la  hauteur  delà  taille 
est  important,  et  une  femme  de  i  m.  58  qui  pèse  gS  kilogram¬ 
mes  peut  être  aussi  déformée  qu’un  homme  de  i  m.  8o  qui  en 
pèse  120  ou  i3o. 

C’est  aussi  dans  cette  classe  qu’il  faut  ranger  les  obésités  mons¬ 
trueuses  dépassant  i5o,  200  et  260  kilogrammes.  On  a  vu  des 
obèses  de  490  kilogrammes  (cas  de  Waddet  de  Madson)  (fig.  i5- 
48). 

Fusion  des  maniements.  —  Ici,  toutes  les  parties  du  corps  sont 


altérées  et  déformées  au  point  qu’on  retrouve  à  peine  la  forme 


naturelle  de  riiomme.  L’envahissement  graisseux  est  devenu  tel 


que  les  téguments  alourdis  d’une  région  débordent  et  descendent 
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au-devant  d’une  autre  rég-ion,  ainsi  que  cela  sc  voit  surtout 
pour  l’abdomen.  On  ne  reconnaît  plus  les  localisations  primitives, 
et  les  maniements  se  sont  fusionnés.  C’est  le  cou  proconsulaire, 
le  cou  de  Néron,  aux  bourrelets  descendant  par  degrés  du  menton 
jusqu’à  la  clavicule. 

En  arrière,  le  creux  vertical  normal  qui  s’étend  de  l’occipital  à 
la  7®  vertèbre  cervicale  est  remplacé  par  une  convexité  graisseuse 
qui  produit  le  cou  de  gorille.  Elle  se  continue  au  niveau  de  la 
7®  cervicale  avec  une  saillie  qui  rappelle  la  bosse  du  bison. 

Le  creux  sus-claviculaire  est  remplacé  par  un  globe  grais¬ 
seux  {maniement  sus-claviculaire)  qui  fusionne  avec  la  région 
pectorale.  Les  mamelles  énormes,  aussi  bien  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  et  à  tel  point  qu’aucune  distinction  sexuelle 
n’existe  plus  entre  elles,  descendent  en  sac  informe  jusqu’au 
niveau  ou  au-desscus  de  l’ombilic.  Lorsqu’on  les  soulève,  on 
découvre  de  véritables  dermites  .fissuraires  dues  à  la  macération. 

L’abdomen,  énorme  parfois  plein  ét  dur,  le  plus  souvent  dis¬ 
tendu  et  effondré,  s’étale  vers  les  genoux  qu’il  peut  complètement 
couvrir.  L’épaisseur  des  parois  abdominales  est  relativement  faible. 
Des  hernies  diverses,  ombilicales  surtout,  sont  visibles  alors.  Les 
organes  génitaux  ont  disparu  complètement,  sous  les  plis  dégraissé 
qui  tombent  de  l’abdomen  ou  de  la  racine  des  cuisses  :  la  miction 
ne  se  fait  que  par  un  cloaque  ou  la  macération  de  l’épiderme  de 
la  face  interne  des  cuisses  et  de  la  région  inguinale  produit  des 
dermites  suintantes  d’une  odeur  ammoniacale  repoussante 
(fig.  i5). 

Téguments.  —  La  peau  molle  dont  les  pelotons  adipeux  ont 
disparu  descend  en  tablier  mobile  jusqu’aux  genoux  (fig.  i5). 

Les  membrés  supérieurs  et  inférieurs  ont  perdu  toute  forme. 
Ce  sont  des  boudins  énormes,  appendus  au  tronc.  La  peau  des 
avant-bras  et  des  jambes  tombe  au-devant  de  l’articulation  du 
poignet  ou  du  cou-de-pied.  Ces  régions,  comme  les  mains,  sont 
épaissies  et  ressemblent  assez  aux  extrémités  œdématiées  des 
grands  asystoliques  ou  des  grands  brigtiques. 

Des  dermites,  des  prurits,  de  l’eczéma,  des  vergetures,  des 
troubles  circulatoires,  des  varices  ulcéreuses,  etc.,  existent  aux 
plis  de  flexion,  et  partout  où  deux  surfaces  de  peau  sont  en 
contact. 

Le  gros  \  entre  par  tension  abdominale.  —  En  dehors  del’adi- 
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pose  et  des  ptoses,  le  «  gros  ventre  »  est  surtout  dû  à  des 
modifications  des  tensions  abdominales.  Les  études  de  HÔr- 
mann  (i)  et  Nachmana  (jgoS),  dans  sa  thèse  sur  la  tension  abdo¬ 
minale  inspirée  de  renseignement  de  Sigaud,  les  communications 
de  Mac-AuIifFe  et  Riva  (2)  sur  les  «  pressions  et  la  tension  abdo¬ 
minale  »,  de  même  que  celles  de  Sigaud  (3),  Vincent  et  Borry, 
de  Lyon,  de  Bourcart  et  Cautru(4)5  nous  ont  apporté  de  nouvel¬ 
les  notions  sur  la  statique  abdominale,  qui  se  différencient  quel¬ 
que  peu  de  la  synthèse  que  Glénard  en  avait  ébauchée  : 

I®  On  doit  distinguer,  dans  les  pressions  abdominales,  celles 
qui  sont  extrinsèques^  telles  que  la  pression  respiratoire  trans^ 
mise  par  le  diaphragme,  et  les  séparer  de  la  pression  intra-abdo¬ 
minale  statique  qui  résulte  de  Faction  de  la  pesanteur  sur  le 
contenu  du  ventre,  à  laquelle  il  faut  ajouter  la  pression  cardio^ 
aortique, 

2°  Parmi  les  pressions  intrinsèques^  la  plus  importante  est  la 
pression  intra-viscérale^  des  viscères  creux,  composée  à  la  fois 
de  la  pression  exercée  par  leurs  tuniques  musculaires  sur  le  gaz 
qiFils  contiennent  (qui  est  donc  fonction  de  la  tonicité  de  ces 
tuniques)  et  de  celle  qui  est  rendue  à  ces  tuniques  par  la  ten¬ 
sion  gazeuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  tension  abdominale  que  le  médecin 
peut  percevoir  par  le  palper  et  la  percussion  est  donc  la  somme 
de  ces  diverses  tensions  physiologiques,  à  laquelle  s'ajoute  aussi 
pour  une  petite  part  la  tonicité  musculaire  des  parois  de  Fabdo- 
men,  formée  par  les  muscles  droits  antérieurs,  obliques,  trans¬ 
verses  et  leurs  aponévroses. 

A  Fétat  normal,  chez  Fhomme  sain  et  à  musculature  non 
atrophiée,  ces  diverses  pressions  s'équilibrent  et  celte  statique 
abdominale  normale  s’expidme  par  une  forme  normale  aussi  de 
Fabdomen.  Cette  forme  parfaite  est  celle  de  la  statuaire  antique 
(voy.  Extérieur  page  79). 

Dans  cet  état  de  statique  physiologique,  Féquilibre  est  le 
résultat  :  i®  D'un  bon  tonus  nerveux  et  musculaire  qui  règle  la 

(1)  HÔRMANN,  Intru-abdoiiiinelen  Druckverliâltnisse^  Arch,  für,  Gynaecky 
Berlin,  1906, 

(2)  M  AC-ÀULiii'FE  et  Congrès hygiène,  Paris,  Masson,  1908. 

(3)  Sigaud,  Traité  diniqae  de  la  Dtgesiion,  Doin,  1900  et  1908. 

<4)  Boucart  et  Cautru,  Le  Ventrey  2  vol.  Alcan,  1908. 
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pression  produite  par  les  muscles  du  traclus  digestif  sur  les  gaz 
intra-stomacaux  et  intra-intestinaux  ;  2^  d’une  bonne  tonicité  des 
muscles  droits  et  obliques,  qui  forment  sangle  pour  maintenir 
les  viscères  creux  dans  leurs  limites  normales.  Cet  ensemble  cons¬ 
titue  un  coussin  de  repos  pour  les  viscères  pleins  tels  que  le  foie, 
la  rate,  le  rein,  rutérus,  la  vessie,  etc.  Ce  dernier  organe  prend 
une  très  faible  part  dans  la  constitution  de  la  tension  nor¬ 
male. 

Modifications  statiques  morbides.  —  A  l’état  pathologique, 
les  modifications  de  cette  statique  se  produisent  ; 

1°  Par  l’asthénie  nerveuse  générale  primitive  ou  secondaire, 
acquise  ou  constitutionnelle,  qui  permet  la  distension  de  tous  les 
organes  creux  du  tractus  digestif,  sous  les  iiiHuences  de  la  pres¬ 
sion  gazeuse,  de  rinsuffisance  musculaire,  et  plus  tard  de 
Patroplîie  de  la  tunique  musculaire  gastro-intestinale. 

2^  Par  Tasthénie  segmentaire  du  tube  digestif,  d’origine  dyspep¬ 
tique,  exemple  :  distension  colique,  dans  l’entéro-colite. 

3®  Par  les  asthénies  nerveuses  localisées  ([ui  sont  consécutives 
surtout  aux  névroses  du  sympathique  abdominal  et  du  j)lexiis 
solaire  (Laignel-Lavastine)  (i). 

4®  Dans  toutes  les  affections,  directes  ou  indirectes,  primiti¬ 
ves  ou  secondaires  de  ces  organes  creux  ou  pleins  de  l’abdo¬ 
men,  c’est-à-dire  dans  toute  la  pathologie  fonctionnelle  ou  orga¬ 
nique  des  viscères  de  l’abdomen  qui,  par  leur  union  nerveuse 
sympathique,  retentissent  les  uns  sur  les  autres  en  synergies 
morbides. 

Sémiologie  de  la  tension  abdominale,  —  Les  symptômes  pro¬ 
duits  par  ces  modifications  de  la  tension  abdominale  sont  :  i®  le 
ballonnement  abdominal^  les  météorismes^  qui  peuvent  être  loca¬ 
lisés  ou  généralisés  et  d’abord  transitoires,  ensuite  constants, 
chroniques  et  progressifs.  Ils  se  forment  tantôt  au  creux  épigas¬ 
trique,  pour  laisser  le  reste  de  l’abdomen  normal,  — ainsi  que 
cela  se  voit  dans  toutes  les  dyspepsies  gastriques,  —  tantôt  sous 
l’ombilic  avec  engraissement  péri-ombilical,  comme  chez  les 
dyspeptiques  intestinaux  ;  —  ou  bien  enfin  dans  les  flancs  et 
dans  la  région  sous-gastrique,  ainsi  qu’on  peut  le  constater  dans 
toutes  les  affections  du  gros  intestin,  les  régions  épigastrique  et 


(i)  Laignel-Lavastine,  Le  si/ndrome  5o/rt «ce, Thèse  de  Paris,  iQO^ 
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hypogastrique  restant  au  contraire  déprimées.  Enfin  le  ballonne¬ 
ment,  la  distension  peuvent  être  dittus  et  généralisés,  comme 
on  le  voit  dans  certaines  névroses,  Thystérie  particulièrement. 

2°  Les  autres  signes  de  ces  anomalies  de  la  tension  abdominale 
sont  :  les  ptoses  et  les  déplacements  des  organes  creux  et  pleins. 

Tandis  que  Glénard  croit  la  ptose  consécutive  à  la  dystrophie 
ligamentaire,  au  contraire,  Sigaud,  Vincent,  Hôrmann,  Mac- 
AulifFe  (i)  pensent  que  tant  que  la  tension  abdominale  est  suffi¬ 
sante,  il  est  impossible  de  déceler  par  le  palper  la  mobilité 
viscérale  et  les  ptoses.  D’après  leur  opinion,  lorsque  l’hypoto¬ 
nie  a  succédé  à  une  phase  d’hypertonie  généralisée  à  la  masse 
viscérale,  alors  seulement  l’abdomen  tend  à  s’aplatir,  tandis  que 
la  région  ombilicale  bombe.  Avec  l’affaiblissement  de  la  tonicité 
musculaire  des  tuniques  digestives,  la  tension  gazeuse  des  viscè¬ 
res  s’abaisse  parallèlement,  les  viscères  cèdent  à  la  pesanteur, 
et  quittent  les  régions  élevées  du  ventre  pour  descendre  dans  le 
petit  bassin. 

C’est  la  période  de  mobilité  viscérale  que  suit  bientôt  la  ptose, 
après  une  hypotonie  abdominale  plus  accentuée.  On  considère 
aujourd’hui  le  rôle  des  ligaments,  comme  plus  eftacé  que  Glé¬ 
nard  ne  l’avait  admis.  Normalement,  ils  ne  soutiennent  à  peu 
près  que  le  huitième  du  p  oids  des  organes  qui  leur  sont  attachés. 
Les  sept  autres  huitièmes  de  ce  poids  sont  supportés  par  la  ten¬ 
sion  abdominale  normale  et  le  coussinet  gazeux  intra-cavitaire. 

La  sangle  musculaire  antérieure  et  latérale  de  l’abdomen  joue 
un  rôle  moins  important  dans  cette  conception  que  dans  celle  de 
Glénard.  Sigaud  pense,  en  effet,  que  l’insuffisance  de  la  sangle 
abdominale  crée  surtout  des  troubles  sensitifs,  mais  ne  peut 
guère,  au  début  au  moins,  causer  de  grands  déplacements  viscé¬ 
raux,  tant  qu’elle  est  compensée  par  une  bonne  tension  intra- 
abdominale. 

C’est  ce  qu’il  exprime  en  disant  qu’au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  la  sangle  pare  aux  troubles  de  la  sensibilité  et  non  au 
déplacement  viscéral.  Mais,  en  général,  l’hyperesthésie  abdomi¬ 
nale,  le  relâchement  ligamentaire  et  l’hypotonie  marchent  de 
pair. 

Enfin  M.  Morichau-Beauchant  fait  des  ptoses  viscérales  une 


(i)  M.\c-AüLn-FE,  Tension  abdominale,  La  C4liniqiie,  1908. 
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conséquence  de  la  diathèse  d’asthénie  dont  sont  atteints  beaucoup  f 

d’obèses.  ' 

Dans  la  généralité  des  cas,  le  gros  venti'e  de  l’obèse  est  bien 
plus  dû  aux  modifications  que  nous  venons  d’étudier  qu’à  la 
surcliarge  graisseuse  qui  s’y  ajoute  comme  élément  accessoire,  et  1 

du  reste  inconstant. 

En  effet,  bien  des  obèses  infiltrés  ont  peu  de  graisse  sur  et  dans 
l’abdomen.  Il  n’ést,  en  réalité  que  distendu,  et,  au  début,  atteint  1; 

d’hypertonie,  ainsi  que  cela  se  voit  fréquemment  chez  les  plé¬ 
thoriques  ;  plus  tard,  au  contraire,  l’hypotonie  prédomine  à  son 
tour.  L’obèse  à  ventre  hypertonique  se  rencontre  surtout  chez  les 
jeunes,  grands  mangeurs,  grands  buveurs,  alcooliques  même, 
et  dans  l’obésité  floride,  chez  les  hypertendus.  Gomme  Glcnard 
l’avait  fait  remarquer,  ces  obèses  ont  de  gros  intestins  encore 
vigoureux  et  toniques,  mais  chez  eux,  cependant,  la  tension 
gazeuse  tend  à  dépasser  le  tonus  musculaire.  Après  10  ou 
12  années  de  cette  résistance,  la  phase  d’hypotonie  s’installe.  | 

Chez  les  femmes  elle  est  habituelle,  presque  d’emblée. 

Ainsi  l’obèse  apparaît  comme  un  déséquilibré  de  ses  fonctions  ' 

gastro-intestinales  et  un  dyspeptique  et  le  rôle  du  système  ner¬ 
veux  dans  l’évolution  de  l’obésité  est  considérable  comme  dans 
la  statique  normale  ou  anormale  de  l’intestin. 

Les  obèses  non  pléthoriques  sont  bien  souvent  des  émotifs,  et 
tout  au  moins  des  névropathes,  et,  à  ce  titre,  des  asthéniques.  Or, 
toute  une  pathologie  abdominale  est  produite  par  l’asthénie,  ou 
la  produit.  C’est  un  exemple  remarquable  de  réversibilité  patho¬ 
logique  entre  l’altéràtion  nerveuse  et  digestive  et  l’obésité  et  entre 
chacune  d’elles. 

La  fréquence  plus  grande,  chez  la  femme,  de  l’asthénie,  pri¬ 
mitive  et  constitutionnelle,  nous  explique  pourquoi,  l’hypotonie 
gastro-intestinale  étant  plus  précoce  chez  elle,  son  type  d’obésité 
abdominale  se  présente  sous  l’aspect  du  gros  ventre  flasque  avec 
ptose. 

Cette  forme,  chez  l’homme,  est  particulière  aux  nerveux, 
aux  neurasthéniques  acquis  ou  constitutionnels.  L’obésité  plétho¬ 
rique  est  masculine  plutôt  que  féminine;  elle  va  avec  le  gros 
ventre  tendu,  de  gros  viscères,  et  surtout  un  gros  foie. 

Cette  étude  symptomatique  nous  montre  l’importance  pathogé- 
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nique  des  troubles  digestifs  neurogènes  dans  la  constitution  des 
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20  DÉFORMATIONS  SQUELETTIQUES.  HABITUS 


Aussitôt  que  l’abdomen  est  chargé  de  graisse,  se  produisent 
des  déformations  secondaires  qui  sont  dues  au  déplacement  du 
centre  de  grauité.  L’obèse  lutte  contre  l’influence  de  la  pesanteur 
sur  son  ventre  proéminent,  en  rejetant  la  masse  supérieure  de 
son  corps  en  arrière,  pour  retrouver  son  équilibre  compromis  et 
d’autant  plus  que  les  jambes  sont  plus  courtes  et  la  taille  plus 
élevée. 

L’action  continue  de  ces  attitudes  imprime  à  l’organisme  des 
déformations  définitives. 

Rachis.  —  C’est  la  colonne  vertébrale  qui  soulFre  le  plus  de  ces 
modifications  statiques.  Il  se  fait  d’abord,  en  même  temps  qu’une 
cyphose  doi’sale  légère,  une  lordose  lombaire  très  accentuée. 
Celle-ci  est  due  à  la  traction  en  avant  et  en  bas,  qui  se  transmet 
par  les  attaches  dxi  mésentère  au  rachis.  Elle  est  produite  aussi 
par  la  compensation  des  courbures  de  la  cyphose  cervico-dor¬ 
sale  ;  à  son  tour  elle  entraîne  le  déplacement  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tronc  en  arrière,  et,  plus  tard,  l’enroulement  des 
épaules  en  avant.  Ces  déformations  sont  de  degré  variable 
suivant  la  hauteur  de  taille  du  sujet.  S’il  est  grand,  la  cyphose 
se  complique  bientôt  de  scoliose  avec  rotation  des  vertèbres  et 
d’autant  plus  facilement  que  l’asthénie  joue  le  rôle  accessoire 
que  nous  verrous  dans  ces  viciations  des  attitudes. 

Le  centre  de  gravité  s’est  déplacé  au  cours  de  ces  diverses 
transformations,  et  la  ligne  droite  perpendiculaire  au  sol,  qui 
représente  l’axe  de  l’homme  debout,  ne  passe  pas,  chez  les  obèses, 
aux  points  qu’elle  coupe  normalement  chez  l'homme  sain. 

Tandis  que  chez  celui-ci,  elle  part  de  l’oreille  pour  arriver  à  la 
malléole  externe,  en  passant  sur  l’articulation  coxo-fémorale, 
chez  l’obèse,  au  contraire,  cette  ligne  est  placée  bien  en  arrière 
de  cette  articulation  ;  la  colonne  vertébrale  ne  lui  reste  plus  paral¬ 
lèle  et  tend  à  la  couper  en  plusieurs  points  ;  les  genoux,  dans  la 
lordose  accentuée,  se  trouvent  situés  très  en  avant  (PI.  IV) 
(fig.  12-1.3). 
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Le  déplacement  de  ce  centre  de  gravité  est  la  cause  de  la  posi¬ 
tion  des  bras  qui  pendent  en  avant  ou  eu  arrière  du  tronc  sui¬ 
vant  le  degréde  la  cyphose.  Cette  attitude  caractéristique  est 
habituelle  aux  obèses. 

Pendant  le  traitement  de  l’obésité  par  le  régime  et  l’exercice, 
toutes  ces  déformations  s’atténuent,  et,  tandis  que  les  courbures 
de  la  colonne  vertébrale  se  redressent,  le  centre  de  gravité 
s’approche  de  plus  en  plus  de  sa  situation  normale,  en  mémo 
temps  que  les  mains  viennent  se  placer  peu  à  peu  sur  les  han¬ 
ches. 


30  ROLE  DES  DÉFORMATIONS  PRÉEXISTANTES  A  L’OBÉSITÉ 


Celles-ci  sont  fort  intéressantes,  parce  qu’elles  permettent  de 
saisir  une  des  nombreuses  pathogénies  des  troubles  nutritifs  (|ui 
mènent  à  l’obésité.  On  les  trouve  chez  les  patients  antérieurement 
à  l’obésité,  dans  une  très  grande  proportion,  (liiez  certains  obèses, 
la  cyphose,  la  lordose  ou  la  scoliose  existaient  déjà  dans  l’en¬ 
fance. 

Asthénies  et  obésités.  —  Ils  étaient  donc  en  môme  temps  des 
asthéniques  de  divers  ordres,  et  .souvent  par  dyspepsie  gastro¬ 
intestinale,  congénitale  ou  acqui.se. 

Pour  pouvoir  les  étudier  et  les  comprendre,  il  faudrait  exposer 
ici  toutes  les  variétés  d’asthénies  connues  ;  j’énumèrerai  les 
principales. 

Parmi  eux  se  trouvent  tous  les  asthéniques  cérébraux,  dégéné¬ 
rés  supérieurs  d’autrefois,  les  hystériques,  des  malades  atteints 
d’états  neurasthéniques  variés,  souvent  entretenus  par  des  causes 
somatiques,  gastro-intestinales,  rénales  ou  hépatiques.  Le  cholé- 
mique  de  Gilbert,  le  névrosé  psycho-splanchnique  de  Grasset,  le 
psycho-névrosé  de  Dubois,  l’anxieux  le  déséquilibré  du  ventre  et 
du  grand  sympathique  de  Monteuis,  les  hyperesthésiques  du 
plexus  solaire  de  Mathieu  et  Roux,  les  dysthyroïdiens  de  L;  Lévi 
et  Rothschild  et  d’une  façon  générale  les  patients  à  troubles  endo- 
criniques,  sont  presque  toujours  atteints  de  déviations  de  la 
colonne  vertébrale,  dues  à  une  astliénie  des  muscles  dorsaux 
qui  ont  pour  fonction  de  la  maintenir  rigide. 
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Quelques-unes  de  ces  asthénies  sont  constitutionnelles  et 
tiennent  à  une  débilité  héréditaire  de  la  cellule  nerveuse,  du  reste 
entretenue  et  exag'érée  par  les  troubles  gastro-intestinaux  et 
endocriniens  que  Von  trouve  à  borigine  de  presque  toutes  les 
asthénies.  Quelques  autres  sont  dues  à  de  véritables  lésions  telles 
que  Tappendicite  chronique,  ou  à  des  troubles  organiques  fonc¬ 
tionnels  ou  lésionnaires  ;  les  infections  comme  la  grippe,  la 
syphilis,  le  paludisme,  la  tuberculose  en  créent  un  certain 
nombre. 

Toutes  les  maladies  de  la  nutrition  sont  le  support  sur  lequel 
peuvent  évoluer  ces  différentes  causes  d’asthénies. 

Les  malades  qui  en  sont  atteints  peuvent  être  groupés  d’après 
rintensité  d’un  symptôme  tel  que  la  ptose.  Ce  sont  les  ptosiques 
de  (  ilénard  :  les  femmes  à  rein  flottant,  à  foie,  à  intestin  mobile, 
à  périnée  insuffisant,  à  parois  abdominales  flasques,  dyspepti- 
r|ucs,  neurasthéniques,  phobiques.  Nous  avons  déjà  vu  que,  pour 
M.  Morichau-Beauchant,  pour  Albii,  Tuffier,  Stiller,  Wolkow,  etc. , 
l’as! bénie  commande  la  ptose.  Sezary  a  invoqué  toutes  les  causes 
capables  d’altérer  le  fonctionnement  des  surrénales,  directement 
ou  indirectement. 

D’autres  de  ces  asthéniques  ont  été  rangés  parmi  ceux  que 
Krishaber  avait  étudiés  dans  sa  névropathie  cérébro-cardiaque, 
dont  une  part  se  retrouve  dans  la  névrose  splanchnique  de 
Grasset  et  la  névrose  d’angoisse.  Et,  en  somme,  suivant  la  phase 
de  leur  évolution,  ils  iront  «rossir  les  uns  ou  les  autres  de  ces 
groupes.  Beaucoup  sont  en  même  temps  des  angoissés,  des  pho¬ 
biques,  et  quelques-uns  peuvent,  plus  tard,  verser  dans  la 
psychose,  et  surtout  la  mélancolie  anxieuse.  Les  adultes  se 
recrutent  de  préférence  parmi  les  artistes,  les  penseurs,  les 
savants,  qui  mènent  une  vie  d’activité  surtout  cérébrale,  sans 
aucun  travail  musculaire. 

Mais  parmi  les  types  d’asthéniques  infantiles,  les  plus  intéres¬ 
sants  SC  trouvent  dans  les  familles  qui  soulfrent  de  maladies  de 
la  nutrition. 

Souvent  fils  d’obèses,  quelquefois  de  tuberculeux,  de  scrofu¬ 
leux,  adénoïdiens  ou  ganglionnaires,  d’autres  fois  cholémiques  ou 
appendiculaires,  ils  sont  mous,  pâles,  avec,  cependant,  des  lèvres 
rouges,  des  ventres  flasques  et  déjà  ptosiques  ou  ballonnés  dans 
la  région  sous-ombilicale.  La  scoliose  et  la  cyphose  sont  d’une 
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grande  fréquence  chez  eux.  Et  bien  souvent  encore,  sans  qu’on  le 
soupçonne,  ils  sont  albuminuriques. 

Etudions  les  intéressants  rapports  de  ces  scolioses  avec  l’albu¬ 
minurie  chez  les  enfants  et  adultes  obèses. 

Albuminurie  et  deformations  rachidiennes  chez  les  obèses 
ASTHÉNIQUES.  —  C’cst  là  unc  questioii  toute  moderne.  Mais  depuis 
quelques  années,  elle  a  donné  lieu  à  un  nombre  considérable  de 
travaux,  non  pas  vis-à-vis  de  l’obésité  en  particulier,  mais  d’une 
façon  générale. 

Tandis  que  Jayle  comme  Hesslner  soutiennent  que  celte  albu¬ 
mine  est  lordotique  (congrès  de  Cologne,  septembre  1908), 
M.  Brück,  de  Heidelberg,  a  pu  provoquer  expérimentalement  la 
lordose  et  l’albuminurie.  Il  ne  croit  pas  cependant  que  rexislence 
de  la  déformation  vertébrale  suffise  à  produire  directement  Tal- 
buminurie.  Il  en  est  de  même  de  Schreiber  (i). 

Cependant  Preleitner  (2)  a  pu  faire  disparaître  ralbuminurie, 
en  faisant  mettre  un  corset  orthopédique  le  matin,  aux  enfants 
atteints  d’albuminurie  concomitante.  Il  suffit  d’enlever  le  corset 
pour  voir  de  nouveau  apparaître  le  symplome.  On  voit  donc 
que,  malgré  ces  études,  dont  les  conclusions  sont  encore  assez 
peu  fermes,  il  est  difficile  de  se  faire  une  opinion  définitive.  Mais 
il  n’en  reste  pas  moins  que  les  asthéniques  sont  d’abord  dans 
de  bonnes  conditions  pour  faire  de  la  scoliose  et  de  la  lordose, 
et  qu’en  meme  temps  la  débilité  héréditaire  de  leur  rein  est  vrai¬ 
semblablement  la  cause  de  l’apparition  d’albuminurie  bénigne, 
sous  l’influence  d’auto-intoxication  généralement  digestive  ou 
hépatique,  ou  d’infection  autogène  ou  exogène.  Ces  insuffisances 
organiques  diverses  expliquent  en  même  temps  la  fréquence  du 
trouble  nutritif  qui  ne  tarde  pas  à  surgir,  et~  c’est  pourquoi 
Tobésité  se  montre  si  fréquemment  associée  à  ces  divers  états,  à 
titre  de  complication  évolutive.  Peut-être  plus  tard  est-ce  là  une 
raison  qui  fait  la  facilité  que  certains  obèses  ont  de  devenir 
rénaux  et  urémiques.  Quant  à  l’obésité  elle-même,  elle  s’expli¬ 
que  aussi  bien  par  des  troubles  nerveux,  gastriques,  intestinaux, 
hépatiques,  endocriniens,  qui  vont  avec  l’asthénie,  que  par  la 
tendance  héréditaire. 


(1)  Schreiber,  La  Presse  Médicale,  oclobrc  1909. 

(2)  Preleitner,  Wiener  klin,  Wochenschri/l,  fév.  1909. 


CH.  V.  —  CLINIQUE  ET  SYMPTOMATOLOGIE 


221 


Obésité  et  scoliose  asthénique.  —  Les  enfants  scoliotiquès 
deviennent  fréquemment  très  gras  déjà  vers  l’êge  de  quinze  ans  ; 
indolents,  voûtés,  le  dos  déjà  arrondi,  ce  sont  ceux  à  qui  leur 
mère  répète  sans  cesse  le  «  tiens-toi  droit  !  »  révélateur.  Ils  ont 
déjà  sur  leur  visage  gras  et  rose,  facilement  congestionné,  l’épais¬ 
sissement  du  tégument  qui  est  à  la  fois  produit  par  la  stase  lym¬ 
phatique  et  l’infiltration  graisseuse.  Tandis  que  leur  famille  les 
fait  consulter  de  bonne  heure  pour  leur  langue  sale,  leur  rhino- 
pharyngite.  leurs  troubles  gastro-intestinaux,  leur  appendicite, 
leur  bronchite  asthmatiforme,  on  voit,  petit  à  petit,  le  tégument 
du  tronc  s’épaissir,  et  l’infiltration  gagner  de  proche  en  proche. 
Si  bien  que  si  on  n’y  remédie  pas,  l’obésité  s’installe  sournoise¬ 
ment  (PI.  IX). 

Si  leur  asthénie  semble  diminuer  un  peu  entre  la  i5®  et  la 
25®  année,  pendant  la  période  génitale  de  la  vie  qui  est  chez  eux 
peu  intense,  on  voit  de  nouveau  vers  leur  35®  année  réapparaître 
plus  violemment  les  troubles  dyspeptiques,  et  des  manifestations 
des  insuffisances  organiques,  de  l’asthme,  de  la  lithiase  biliaire, 
les  premières  alertes  de  goutte,  etc. 

Nous  les  retrouvei’ons  enfin  plus  tard  dans  nos  descriptions 
d’obèses  petits  urémiques,  asthmatiques,  pseudo-emphyséma¬ 
teux,  etc.  D’autres,  parmi  ces  déformés  somatiques,  sont  des 
psychasthéniques  très  émotifs  :  voûtés,  eux  aussi,  de  bonne 
heure,  à  peau  grasse,  ils  ont  plutôt  des  troubles  douloureux,  des 
viscéralgies  variées.  Comme  ils  sont  fréquemment  tachyphages, 
à  cause  de  leur  irritabilité  et  de  leur  impatience,  ils  deviennent 
rapidement  hyperesthésiques  de  leur  estomac,  entéro-coliteux, 
hyper-nerveux,  cyphotiques  et  voûtés  et  comme  repliés  sur  leur 
abdomen  qu’ils  veulent  mettre  en  position  de  détente  muscu¬ 
laire.  Ils  deviendront  très  gras  ou  nettement  obèses  à  la  faveur 
d’une  cure  de  repos  et  de  suralimentation  féculente,  imposée 
bien  souvent  par  leurs  premières  poussées  de  neurasthénie  ou  de 
névrose  d’angoisse,  accompagnées  des  réactions  digestives  qui 
expliquent  les  indications  de  ce  régime. 

Tous  les  obèses  de  cette  espèce  ont  des  prédispositions  héré¬ 
ditaires  et  acquises  de  leur  système  nerveux,  de  leur  tube  digestif, 
de  leur  foie,  de  leurs  glandes  endocrines  et  tous  ces  organes 
retentissent  les  uns  sur  les  autres  pour  constituer  les  espèces  cli¬ 
niques  les  plus  variées  et  les  plus  riches  de  la  neurasthénie. 
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Beaucoup  de  fillettes  obèses  ou  grasses,  appartenant  à  l’aris¬ 
tocratie  des  grandes  villes,  dans  les  familles  arthritiques,  font 
partie  de  ces  types  déformés  infantiles  cl  sont  des  neurasthéni¬ 
ques  constitutionnelles  et  des  dyspeptiques. 

La  pathogénic  générale  qui  semble  convenir  aux  déformations 
des  jeunes,  gens  asthéniques,  ptosiques,  scolioiiques  et  cyphoti- 
ques,  semble  s’appuyer  pour  certains  auteurs,  sur  la  théorie 
vieillissante  de  la  neuro-intoxication  (Page,  Morichau-Beauchant). 

Les  altérations  fonctionnelles  des  glandes  endocrines  du  foie 
et  du  tube  digestif  sont  probablement  ici  cause  et  effet,  peut-être 
plus  souvent  cause  qu’eftét. 

Puis  le  cercle  vicieux  se  forme  h  la  faveur  de  l’immobilité  qui 
caractérise  toutes  les  asthénies,  et  aussi  par  ce  besoin  de  surali¬ 
mentation  lacbyphagique  qui  est  si  fréquent  chez  les  nerveux, 
dont  l’énergie  alimentaire  s’épuise  vite. 

Ce  cycle  pathogénique  de  l’obésité,  entre  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  nerveuse  primitive  et  les  insuffisances  organiques 
diverses,  se  compliquera  plus  tard  d’autres  cycles,  suivant  le 
mécanisme  étudié  au  chapitre  de  la  pathogénie. 


4»  DÉFORMATIONS  DE  LA  PHASE  CACHECTIQUE 


C’est  chez  les  cachectiques  lipogènes  et  chez  les  vieu.\  obèses, 
entre  la  5o“  et  la  6o®  année,  qu’elles  atteignent  leur  plus  haut 
degré.  Elles  se  compliquent,  à  ce  moment,  de  troubles  intellec¬ 
tuels  peut-être  par  insuffisances  endocrines  diverses  qui  expli¬ 
quent  le  faciès  hébété  des  malades  arrivant  à  cette  période  ;  quel¬ 
quefois  le  syndrome  de  Marie  s’ajoute  à  cette  symptomatologie 
de  déchéance. 

En  effet,  si  \ acromégalie  a  été  signalée  chez  les  obèses,  on  ne 
semble  pas  y  avoir  attaché  d’autre  signification  que  celle  d’une 
coïncidence.  Or,  sur  dix-neuf  cas  de  cachexie  lipogène  que  j’ai 
pu  observer,  j’ai  rencontré  huit  fois  l’acromégalie.  Je  l’ai  du  reste 
observée  assez  fréquemment  sans  esprit  de  statistique.  Deux  cas 
concernaient  des  médecins.  Des  photographies  antérieures  et  des 
renseignements  fournis  par  la  famille  m’ont  permis  de  penser 
qu’il  s’agissait  de  véritables  complications  cachectiques  d’une 


CH.  V.  —  CLINIQUE  ET  SYMPTOMATOLOGIE 


223 


obésité  très  évoluée  ci  où  ^insuffisance  de  plusieurs  glandes 
endocrines  pouvait  être  soupçonnée. 

L’attention  des  observateurs  est  maintenant  fixée  sur  ces  faits 
depuis  les  recherches  de  Launois,  Madelung,  etc.,  sur  l’obésité 
par  insuffisance  pituitaire.  Le  trouble  de  l’hypophyse  est-il  lui- 
même  consécutif  à  une  insuffisance  thyroïdienne  ou  à  une  autre 
insuffisance  endocrine  ?  S’agit-il,  au  contraire,  de  phénomènes 
de  déficit  des  glandes  vasculaires  qui  tiennent  à  la  cachexie,  et 
soulianent  la  déchéance  définitive  de  la  nutrition  ?  Chi  ne  saurait 

O 

le  dire.  Mais,  en  tout  cas,  on  ne  peut  pas  manquer  d’être  frappé 
par  l’analogie  des  déformations  qui  existent  entre  certaines  acro- 
mégalies  et  les  grandes  obésités  asthéniques.  C’est  la  même 
cyphose,  la  même  proéminence  du  ventre  qui  rappelle  le  polichi¬ 
nelle,  la  même  massivité  de  la  mâchoire,  l’hébétude  du  regard  ; 
c’est  l’apparition  de  la  glycosurie,  de  l’albuminurie,  des  troubles 
circulatoires  divers,  associés  ou  non  à  la  cardio-sclérose,  à 
laquelle,  il  est  vrai,  l’hypertension  abdominale  ajoute  sa  note  spé¬ 
ciale. 

Parmi  les  déformations  qui  apparaissent  au  cours  des  derniè¬ 
res  périodes  de  l’obésité  confirmée,  il  faut  citer  encore  celles  qui 
peuvent  provenir  de  modifications  articulaires,  telles  que  la  goutte 
ou  le  rhumatisme  chronique  déformant.  On  sait  que  si  tous  les 
obèses  ne  deviennent  pas  goutteux,  en  revanche  presque  tous  les 
goutteux  sont  obèses.  La  sciatique  et  le  rhumatisme  s’associent 
très  souvent  â  l’obésité  à  la  faveur  de  la  cholémie.  Le  rhumatisme 
chronique  déformant  est  surtout  l’apanage  de  la  femme,  et  parti¬ 
culièrement  au  moment  de  la  ménopause. 

L’impotence  et  la  douleur  fixent  les  malades  au  lit  où  leur 
obésité  s’accroît  considérablement.  Alors  leur  attitude  devient 
soudée,  leurs  membres  hypertrophiés  sont  immobiles,  leur 
faciès  lunaire  est  énorme,  leur  abdomen,  étalé,  retombe  en  cas¬ 
cades  graisseuses  sur  les  cuisses  ;  les  jambes  fixées  en  demi- 
flexion  se  transforment  en  piliers  d’une  seule  Avenue.  Tout  cela 
contribue  à  en  faire  les  plus  déformés  parmi  les  obèses.  Cet 
ensemble  clinique  a  été  attribué  à  l’insuffisance  endocrinique 
thyro-pituitaire  sans  preuve  suffisante  du  reste. 

Elles  peuvent  s’associer  au  mal  coæal-orthritique,  affection 
difficile  à  définir,  mais  dans  laquelle  il  y  a  autant  de  névrite  péri- 
articulaire  que  de  troubles  trophiques  tendino-musculaires.  Il 
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s'associe  quelquefois  à  la  sciatique,  pour  former  la  fibro-sclérose 
douloureuse  de  la  hanche. 

Curabilité  de  ges  diverses  déformations.  —  Les  déformations 
simples  des  obèses,  c’est-à-dire  celles  qui  sont  consécutives  à  la 
simple  surcharge,  sont  curables,  par  le  trailement  général  de 
l’obésité.  La  cyphose  peut  sé  redresser  en  cinq  ou  six  mois  par 
des  exercices  appropriés  à  l’échelle  de  suspension  et  la  home 
suédoise,  de  même  que  par  les  mouvements  qui  ont  pour  but  de 
fortifier  les  masses  musculaires  dorsales. 

La  scoliose,  lorsqu’elle  est  avancée,  est  plus  difficile  à  guérir, 
surtout,  quand  elle  s’accompagne  de  déformation  cunéiforme  de 
la  dernière  lombaire  et  de  rotation  sur  l’axe.  Mais  elle  peut  s’amé¬ 
liorer  par  l’hypertrophie  localisée  des  muscles  dorsaux  insuffi¬ 
sants. 

La  ptose,  le  ballonnement  et  l’hypertension  abdominale  sont 
améliorés  dès  que  la  charge  graisseuse  est  diminuée,  que  la  réfec¬ 
tion  des  muscles  abdominaux  a  été  poussée  assez  loin  par  les 
exercices  appropriés,  et  que  la  dyspepsie  primitive  et  l’asthénie 
fonctionnelle  ont  été  soignées  par  l’hygiène  et  le  régime  qui  leur 
convient. 

Enfin,  le  rétablissement  du  centre  de  gravité  se  fait  propor¬ 
tionnellement  à  la  diminution  de  la  charge  abdominale. 

La  lordose  lombaire  est  à  la  fois  fonction  de  l’asthénie  et  de  la 
cyphose  dorsale,  qu’elle  compense,  mais  qu’elle  entretient  aussi. 
Elle-même  est  la  suite  de  la  traction  abdominale  et  du  redresse¬ 
ment  du  bassin  qui  se  produit  pendant  la  période  de  pleine  obé¬ 
sité.  Mais  tous  ces  phénomènes,  pour  disparaître,  nécessitent  une 
cure  complète  de  l’obésité  à  laquelle  ils  sont  associés.  Car  il  n’est 
pas  douteux  qu’ils  aient  la  même  pathogénie  qu’elle. 

Chez  la  femme  particulièrement,  ils  compliquent  encore  le 
pronostic,  en  produisant  l’éventration,  l’insuffisance  périnéale  et 
les  hernies.  Enfin  ce  sont  eux  qui  entretiennent  la  ptose  hépati¬ 
que  et  rénale,  avec  les  inconvénients  bien  connus  de  la  coudure 
du  cholédoque  ou  de  l’uretère  qui  facilite  l’infection  canaliculaire 
menant  aux  lithiases,  à  l’hydro-néphrose,  à  l’anurie  pour  le  rein, 
à  l’angiocholite  pour  le  foie.  Toutes  les  modifications  morpho¬ 
géniques  exagèrent  à  leur  tour  l’asthénie,  par  divers  mécanis¬ 
mes  que  Ton  devine  maintenant  aisément. 
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FORMES  CLINIQUES  DE  L'OBÉSITÉ 


Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  spécialement  sur  les  formes  cliniques 
revêtues  par  l’obésité  ;  les  éléments  en  ont  été  étudiés  précédem¬ 
ment  au  cours  de  la  symptomatolog’ie  où  le  seront  plus  loin  (voy. 
Diagnostic,  p.  353).  Les  groupements  symptomatiques  prédomi¬ 
nants  sur  l'appareil  nerveux,  digestif,  hépatique,  vasculaire,  etc., 
peuvent  donner  lieu  à  des  formes  nerveuses,  digestives,  hépati¬ 
ques,  cardio-vasculaires,  des  obésités.  Les  formes  juvéniles, 
féminines,  etc.,  nous  sont  bien  connues.  De  même  les  variétés 
de  répartition  de  la  graisse  commandent  :  les  obésités  diffuses, 
localisées,  à  maniements ,  etc.  Mais  il  est  plus  intéressant  de  dis¬ 
tinguer  les  obésités  d’après  le  type  de  déformation  abdominale. 
II  faut  en  effet  séparer  nettement  les  obèses  à  ventre  graisseux, 
les  obèses  à  ventre  dilaté  et  pléthorique  et  ceux  à  ventre  ptosique. 

I®  Le  ventre  graisseu.x  être  dû  à  l’adiposité  des  parois  ou 
au  contraire  des  épiploons,  avec  possibilité  d’un  type  mixte. 

2°  Le  ventre  dilaté,  distendu,  hypertendu,  comporte  peu  de 
graisse,  mais  surtout  de  la  dilatation  et  de  l’hypertrophie  du  trac- 
tus  gastro-intestinal  (segment  digestif  fort  de  Sigaud)  et  souvent 
de  la  pléthore  par  hypertension  portale.  II  s’accompagne  quelque¬ 
fois  de  hernies  (de  force).  La  paroi  musculaire  est  as.sez  long¬ 
temps  conservée. 

3®  Le  ventre  ptosique,  si  fréquent  chez  la  femme,  et  les  névro¬ 
pathes  asthéniques,  est  un  abdomen  atonique,  flasque,  à  tractus 
digestif  atonique  et  dilaté  (segment  digestif  faible).  Il  porte  sou¬ 
vent  les  hernies  (de  faiblesse)  ;  la  paroi  musculaire  est  atrophiée. 

A  ces  abdomens  de  types  assez  nettement  distincts  correspon¬ 
dent  des  syndromes  cycliques  variés  dont  je  vais  énumérer  lés 
plus  fréquents  dans  la  pratique,  en  suivant  l’ordre  chronologique 
de  leur  évolution. 

i'*'  cycle.  —  Nervosisme,  sédentarité,  insuffisance  pneumo- 
musculaire,  dyspepsie,  entéro-colite,  surcharge  graisseuse  molle, 
atonie  du  tractus  digestif,  hyperesthésie  solaire,  asthénie,  insuffi¬ 
sance  glandulaire,  hypertension  veineuse,  hypotension  artérielle, 
lithiase  biliaire,  diabète.  Ventre  gros,  mou,  ptosique,  atonique. 
Cycle  fréquent  chez  la  femme. 

2®  cycle.  —  Suralimentation  carnée,  éthylisme,  gros  foie,  plé- 
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thore  portale,  hypertension  artérielle.  Abdomen  distendu  plus 
que  gras,  goutte,  lithiase  rénale,  sclérose  rénale,  hémorragie  céré¬ 
brale,  angine  de  poitrine. 

3*  cycle.  —  Sédentarité,  suralimentation  mixte,  abus  des  liqui¬ 
des,  nervosisme,  insuffisance  glandulaire,  pléthore  abdominale, 
angio-spasme.  Hypertension  artérielle.  Artério-sclérose  et  ses 
suites  cardiaques,  aortiques,  rénales.  Abdomen  hypertendu  et  peu 
gras. 

4®  cycle.  —  Nervosisme,  sédentarité,  insuffisance  pneumo-mus- 
culaire,  suralimentation  mixte,  hydrémie,  dyspepsie,  hyperesthé¬ 
sie  solaire,  abdomen  gras  distendu,  atonique  et  ptosique,  hypo¬ 
tension  artérielle,  asthme,  bronchite,  albuminurie,  mal  de  Bright. 

On  reconnaît  dans  ce  dernier  groupement  symptomatique  la 
.formation  d’un  des  cycles  mixtes  intermédiaires  ;  ce  sont  certai¬ 
nement  les  plus  fréquents  et  il  est  inutile  d’en  donner  les  formu¬ 
les,  variables  à  l’infini. 

Enfin  d’autres  formes  pourraient  être  groupées  à  l’aide  des 
éléments  étiologiques  et  pathogéniques,  telles  que  les  obésités 
dystrophiques,  celles  des  intoxications,  des  infections  [tubercu¬ 
lose),  celles  des  insuffisances  endocrines,  myxœdème,  acro¬ 
mégalie,  agénésies  génitales,  ou  à  la  faveur  des  éléments  évolu-^ 
tifs  :  obésités  cachectiques.  Les  obésités  pléthoriques,  anémiques, 
florides,  congestives,  classification  conservée  par  la  tradition, 
ont  été  étudiées  avec  les  types  cliniques  (voy.  p.  97  et  suiv.). 

Ce  serait  faire  double  emploi  avec  les  chapitres  Evolution  et 
Ponostic  que  d’ajouter  ici  des  détails  à  cette  rapide  esquisse. 


Obésité  monstrueuse. 

(Cas  de  Darlîgues  et  Honneaii,  Icoiiogr.  de  la  Saluélrière,  1890. 
et  Segoiul,  Soc,  de  Chirunjte,  mai  1899.) 
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PAÏHOGÉNIES  DES  OBESITES 


FORMATIO-X  ET  DESTRUCTION  DES  GRAISSES  ORGANIQUES 


La  graisse  Iminaine  provient  d’abord  des  matières  grasses  ali¬ 
mentaires,  puis  de  la  transformation  en  graisse  des  aliments 
hydro-carbonés  et  aussi,  mais  plus  exceptionnellement,  des  albu¬ 
minoïdes. 

Leur  constitution  chimique.  —  Les  g'raisses  apportées  en 
nature  par  ralimentation  sont  d’origine  véi?étale  (huiles,  beurres), 
ou  animale  (graisses  contenues  dans  les  viandes'. 

Mais  quelle  que  soit  leur  origine,  leur  constitution  chimique  ne 
varie  pas.  Ce  .sont  des  éthers.,  c’est-à-dire  des  composés  d’un  acide 
et  d’un  alcool  qui  est  ici  la  glycérine. 

L’acide  est  variable,  mais  c’est  toujours  l’un  des  suivants 
appartenant  à  la  série  des  acides  gras  :  acide  oléique,  palmitique, 
stéarique  et  plus  rarement  acide  butyrique,  caproïque,  capryli- 
que,  caprique.  La  glycérine  étant  un  alcool  trivalent,  chacune 
de  ses  molécules  se  combine  à  trois  molécules  d’un  de  ces  acides  ; 
c’est  pour  exprimer  cette  trivalence  qu’on  désigne  quelquefois 
ces  éthers  ou  corps  gras  sous  le  nom  de  trioléine,  tripalmitine, 
tristéarine,  et  plus  simplement  :  oléine,  stéarine,  palmitine.  On 
les  dénomme  encore  :  t/raisses  neutres.  Cette  combinaison  de 
trois  molécules  acides  contre  une  de  glycérine  se  fait  avec  élimi¬ 
nation  de  trois  molécules  d’eau. 

Tous  ces  corps  gras  ou  éthers  de  la  glycérine  se  distinguent 
les  uns  des  autres  par  quelques  caractères  physiques  :  leur  point 
de  fusion  et  d’ébullition  est  différent,  ainsi  que  leur  consistance, 
qui  est  faible  dans  l’oléine,  et  plus  solide  dans  la  stéarine. 
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Dans  la  nature,  les  corps  gras  sont  rarement  purs,  et  se  pré¬ 
sentent  à  Tétât  de  mélanges  de  teneur  variable.  Les  graisses 
végétales  contiennent  plus  d’oléine,  les  graisses  animales  davan¬ 
tage  de  stéarine,  si  elles  sont  dures,  ou  de  palmitine  quand  elles 


sont  molles. 

Toutes  les  graisses  ou  éthers  de  la  glycérine  ont  la  propriété 
de  s’émulsionner,  c’est-à-dire  de  se  diviser  en  particules  extrê¬ 
mement  ténues  sous  l'influence  du  brassage  dans  Teau,  et  surtout 
dans  une  solution  alcaline  faible,  où  elles  peuvent  rester  assez 
longtemps  à  Tétat  de  suspension. 

Si  Ton  fait  bouillir  une  graisse  :  oléine,  palmitine,  stéarine, 
avec  une  base  telle  que  la  potasse^  la  soude,  ou  si  on  la  met  en 
présence  de  ferments,  les  lipases,  qui  existent  dans  le  sang  ou  le 
tube  digestif,  elle  se  dédouble  en  ses  deux  composants  ;  glycé¬ 
rine  et  acide  gras  (oléique,  palmitique,  stéarique)  et  avec  absorp¬ 
tion  de  trois  molécules  d’eau.  L’acide  gras  libéré  par  cette  décom¬ 
position  se  combine  aussitôt  avec  la  base,  potasse  ou  soude  pour 
former  un  sel  :  oléate,  palmitate,  stéarate  de  soude  ou  de  potasse, 
tandis  que  la  glycérine  reste  en  liberté.  C’est  à  ce  sel  qu’on  donne 
le  nom  de  savon,  et  au  phénomène  qui  Ta  produit,  celui  de  sapo¬ 
nification. 

Celle-ci  peut  se  produire  aussi  sous  l’influence  d’un  ferment 
d’origine  animale  ou  végétale  :  ferment  saponificateur  ou  sapo- 
nase  que  nous  retrouverons  ailleurs. 

Cycle  de  formation  des  graisses.  —  Ces  notions  de  chimie  élé¬ 
mentaire  sur  les  graisses  étant  rappelées,  étudions  ce  qu’elles 
deviennent  quand  elles  sont  introduites,  par  l’alimentation  végé¬ 
tale  ou  carnée,  dans  l’organisme  humain. 

En  dehors  d’une  certaine  division  parcellaire  dans  la  bouche, 
pour  les  graisses  solides,  et  d’un  certain  brassage  dans  l’estomac 
qui  ne  peut  pas  aller  jusqu’à  Témulsion  (mais  non  pas,  comme 
on  Ta  dit  à  tort,  par  suite  de  Tacidité),  les  graisses  ne  subissent 
de  transformation  que  dans  l’intestin,  au  niveau  de  l’ampoule 
de  Vater.  Cependant  il  y  aurait  d’après  certains  auteurs  une  lipo- 
lyse  stomacale  due  à  une  lipase  admise  récemment  par  Falloise. 
Heinsheimer  comme  Volhard,  la  croit  même  abondante  chez 
Thomme,  au  niveau  du  cul-de-sac,  et  capable  de  mettre  en  liberté 
les  acides  gras^  Zinser  mesure  même  son  action.  Conte] ean  et 
Klug  contestent  son  existence.  On  a  signalé  aussi  une  action,  sur 
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les  graisses  gastriques,  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  refluant 
dans  l’estomac  par  le  pylore  (?). 

Mais  c’est  surtout  dans  le  duodénum  qu’elles  sont  modifiées 
par  la  bile,  le  suc  pancréatique  et  le  suc  intestinal.  Ces  faits 
sont  bien  connus,  mais  doivent  être  remis  en  mémoire  pour  per¬ 
mettre  la  lecture  facile  de  la  suite  de  cette  élude. 

La  bile  est  capable  d’émulsionner  les  graisses,  mais  la  stabilité 
de  l’émulsion  est  faible.  Au  cours  de  l’aciion  essentielle  du  suc 
pancréatique  sur  les  graisses,  il  y  a  mise  en  liberté  d’acides  oléi- 
que,  palmitique,  etc.,  qui  s’unissent  aux  alcalis  de  la  bile,  en 
décomposant  les  sels  biliaires,  pour  former  des  savons  absorba¬ 
bles,  avec  libération  d’acides  biliaires.  Cependant,  pour  certains 
auteurs,  les  graisses  à  point  de  fusion  bas,  qui  sont  liquides  dans 
l’organisme,  sont  absorbées  sans  saponification.  Pour  Terroine 
et  Morel,  l’étal  physique  des  graisses  ne  joue  aucun  rôle  dans 
la  saponification. 

Mais  l’action  intéressante  de  la  bile  porte  surtout  sur  l’absorp¬ 
tion,  par  la  muqueuse  intestinale,  des  graisses  transformées  par 
le  suc  pancréatique.  Celui-ci  a  sur  les  graisses  une  double  action 
d’émulsion  et  de  saponification. 

('/est  surtout  à  la  faveur  de  l’émulsion  que  les  graisses  sont 
absorbées.  Si  l’on  prive  en  effet  un  animal  de  sa  sécrétion  biliaire 
et  pancréatique,  une  faible  saponification,  produite  par  des  fer¬ 
ments  microbiens  et  le  suc  intestinal  persiste  seule,  et  l’animal 
n’ab.sorbe  plus  de  graisses  qui  sont  presque  entièrement  rejetées. 

L’i'mulsion  pancréatique  est  très  persistante  et  ténue,  à  cause 
de  l’alcalinité  du  milieu.  Le  mucus  intestinal  par  sa  viscosité 
favorise  aussi  l’émulsion.  Cependant  la  saponification  a  un  rôle 
sur  la  capacité  d’émulsion  du  suc  pancréatique  :  des  acides  gras 
mis  en  liberté,  les  uns  sont  émulsionnés  en  nature,  les  autres  se 
recombinent  avec  les  alcalis  de  la  bile  et  aussi  avec  ceux  du  suc 
pancréatique;  les  savons  ainsi  formés  facilitent  beaucoup  l’action 
émulsionnante  du  suc  pancréatique. 

Le  fermeni  saponifiant  du  pancréas  ou  saponase  pancréatique 
a  donc,  on  le  voit,  une  action  qui  n’est  pas  négligeable,  puis¬ 
qu’elle  favorise  l’émulsion. 

Enfin  le  pancréas  agirait  sur  les  graisses  d’après  Thiroloix, 
Lombroso  et  Ramond  par  ses  fonctions  de  sécrétion  interne 
puisque  son  ablation,  et  non  pas  la  ligature  du  canal  de  Wirsung, 
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empêche  toute  absorption  des  graisses.  Mais  Rosenberg’  conteste 
cette  interprétation  de  Tablation  pancréatique. 

On  sait  que  l’action  du  suc  intestinal  sur  les  graisses  est  con¬ 
testée;  cependant  il  semble  bien  qu’il  puisse  les  émulsionner.  Son 
alcalinité  très  marquée  et  sa  viscosité  par  la  mucine  en  sont  peut- 
être  la  cause.  Mais  cette  alcalinité  n’existe  que  dans  le  duodénum 
et  dans  la  partie  supérieure  du  jéjunum.  Scliiff  et  Leven  croient 
cependant  à  l’action  du  suc  intestinal  sur  les  graisses  qui  n’est 
qu’adjuvante  de  celle  du  pancréas. 

Autres  sources  des  graisses.  —  A  litre  exceptionnel,  les 
graisses  peuvent  se  produire  par  synthèse  à  la  faveur  de  la  trans¬ 
formation  des  atomes  :  Carbone,  Hydrogène,  Oxygène,  empruntés 
à  l’albumine  et  aux  hydrates  de  carbone. 

Hydrates  de  carbone.  —  Pour  ce  qui  est  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  le  fait  est  admis  par  tous  sans  conteste.  Depuis  longtemps 
du  reste,  la  clinique  a  montré  que  l’abondance  des  hydrates  de 
carbone  dans  l’alimentation  pousse  à  rengraissemenl.  Cette  sup¬ 
pléance  ne  se  produit  que  quand  les  hydro-carbones  sont  intro¬ 
duits  dans  l’alimentation  en  quantité  considérable,  c’est-à-dire 
quand  la  dépense  énergétique  est  pourvue  surabondamment  en 
glycogène.  C’est  le  moyen  habituellement  employé  pour  préparer 
les  animaux  à  la  boucherie.  Le  sucre  et  les  féculents  sont  à  la 
base  alimentaire  des  races  humaines  où  l’engraissement  et  l’em¬ 
bonpoint  excessifs  sont  considérés  comme  esthétiques,  en  Tur¬ 
quie,  par  exemple.  Les  abeilles  nourries  uniquement  de  sucre 
fabriquent  une  cire  voisine  des  graisses.  Les  expériences  précises 
d’Hanriot  ont  établi  la  transformation  des  hydrates  de  carbone 
en  corps  gras  avec  élimination  d’acide  carbonique.  Notons  en 
passant  que  dans  l’alimentation  par  les  féculents,  et  les  légumi¬ 
neuses  en  général,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  2  0/0 
de  graisse  végétale  qui  figurent  dans  leur  composition  chimique. 

Dans  les  cellules  végétales,  la  formation  des  graisses  semble 
étroitement  liée  à  celle  des  hydrates  de  carbone.  Ces  derniers 
subissent  une  réduction  incomplète  dans  le  protoplasma,  qui  les 
transforme  en  graisse.  Luca,  Muritz,  Gerber  ont  observé  ces 
transformations.  Dans  l’olive,  la  mannite,  alcool  hexatomique 
proche  des  hydrates  de  carbone,  se  transforme  en  huile  pendant 
îa  maturation  du  fruit  ;  lasiliquedu  colza,  riche  en  hydro-carbone, 
s’en  appauvrit  pendant  que  la  graisse  s’enrichit  de  matières  grasses. 
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Il  semble  donc  bien  que  la  possibilité  de  ces  transformations 
est  une  résultante  de  l'adaptation  du  protoplasma  à  des  condi¬ 
tions  biologiques  nouvelles. 

Albuminoïdes.  —  Les  matières  grasses  peuvent-elles  tirer  leur 
origine  des  albuminoïdes  alimentaires  ?  A  cela  quoi  de  surprenant, 
puisque  les  albuminoïdes  sont  formés  d’acides  aminés,  dérivant 
d’acides  gras  qui  peuvent  perdre  leur  élément  amidé  pour 
retourner  à  la  série  grasse  dont  ils  dérivent.  On  sait  qu’Arthus 
conclut  nettement  qu’aucune  expérience  ne  le  démontre  jusqu’à 
ce  jour.  Il  semble  que  cette  substitution  directe  soit  tout  à  fait 
exceptionnelle. 

En  clinique,  les  petits  mangeurs  de  sucre  et  de  féculents  qui 
sont  carnivores  n’engraissent  pas,  sauf  s’ils  font  de  la  suralimen¬ 
tation  carnée  qui  peut  alors  aussi  agir  par  troubles  dyspeptiques. 
Le  régime  carné  systématique  est  même  employé  comme  traite¬ 
ment  de  l’obésité.  Mais,  d’un  autre  côté,  comme  il  semble  bien 
démontré  que  les  albuminoïdes  peuvent  se  transformer  en 
hydrates  de  carbone  (glycogènes)  et  ceux-ci  en  graisse,  on  a  pu 
admettre  que  telle  était  la  forme  du  processus  de  transformation 
des  protéiques  en  matières  grasses.  Pratiquement,  le  fait  ne 
s’observe  que  chez  ceux  qui  absorbent  des  albuminoïdes  en  très 
grande  quantité.  Une  partie  de  ces  albuminoïdes  qui  n’est  pas 
utilisée  ni  rejetée  est  transformée  en  graisse,  peut-être  plus  par¬ 
ticulièrement  au  niveau  du  foie.  Rappelons  aussi  qu’à  l’état 
pathologique,  le  protoplasma,  matière  albuminoïde,  se  transforme 
en  graisse  de  dégénérescence  et  le  muscle  en  adipocire. 

Enfin  des  corps  mixtes  entre  les  graisses  et  les  albuminoïdes, 
et  qui  sont,  de  plus,  phosphorés  :  les  lipoïdes,  se  transforment 
aisément  en  graisse  dans  l’organisme. 

Les  lipoïdes.  —  Overton  a  désigné  ainsi  un  certain  nombre  de 
produits  ternaires  formant  une  classe  assez  hétérogène  mais 
jouissant  d’une  propriété  commune  qui  est  de  dissoudre  les 
substances  utiles  à  la  nutrition  du  protoplasma  cellulaire.  En 
dehors  de  cette  caractéristique,  les  lipoïdes  ont,  outre  leur  com¬ 
position  ternaire,  d’autres  caractères  d’analogie  avec  les  graisses. 

Les  principaux  lipoïdes  sont  les  lécithines,  les  cholestérines, 
cérébrines,  le  protagon. 

Les  lécithines  ou  lipoïdes  phosphorés  sont  les  plus  proches  des 
graisses. 


VdFiTa-Hfhn^-h 


232  G/tAJVBFS  ET  PETITES  OBÉSITÉS 

On  les  trouve  dans  toutes  les  cellules  et  plus  particulièrement 
dans  leurs  membranes  périphériques  ou  dans  la  partie  la  plus 
dense  de  leur  couche  extérieure  qui  en  tient  lieu.  C’est  la  raison 
qui  fait  que  les  lipoïdes  jouent  cerUiinement  dans  le  fonctionne¬ 
ment  de  toute  cellule  organique  et  notamment  dans  le  métabo¬ 
lisme  un  rôle  considérable  et  à  peine  dévoilé  aujourd’hui  après 
les  premières  recherches  de  Chauffard  et  de  ses  élèves  sur  les 
cholestérines.  En  effet,  pour  absorber  et  par  conséquent  pour 
échanger  des  matériaux  nutritifs  ou  des  résidus  avec  le  sang  ou 
des  cellules  voisines,  il  faut  que  le  plasma  cellulaire  les  reçoive  à 
l’état  de  dissolution  dans  les  lipoïdes  qui  serviront  d’intermé¬ 
diaire  avec  la  paroi  ou  la  membrane  d’enveloppe,  ou  bien  i* 
faut,  du  moins  que  ces  matériaux  nutritifs  soient  solubles  dans 
les  lipoïdes  de  la  paroi  cellulaire.  Les  lécithines  ont  une  compo¬ 
sition  chimique  très  voisine  des  graisses,  puisque  ce  sont  des 
corps  gras  à  trois  fonctions  atomiques  dont  la  troisième  atomi¬ 
cité  glycérique  est  satisfaite  par  l’acide  phosphorique  combiné 
à  la  choline.  Elles  sont  apportées  par  l’alimentation  carnée.  Les 
œufs,  la  laitance  de  poisson  en  contiennent  lo  o/o,  la  matière 
nerveuse  5  o/o,  le  sang,  la  bile,  le  lait  des  quantités  variables. 
Elles  sont  émulsionnées  et  saponifiées  comme  les  graisses  par  le 
foie  et  le  pancréas. 

La  cholestérine,  qui  se  retrouve  dans  toutes  les  cellules,  mais 
plus  particulièrement  dans  celles  du  système  nerveux  et  dans  les 
cellules  reproductrices,  est  très  abondante  chez  les  mammifères. 
Elle  roule,  dans  le  sang  à  un  taux  fixe  et  puise  sa  source  dans 
l’alimentation  animale.  Certains  auteurs  pensent  qu’elle  peut 
provenir  directement  des  graisses  (Grigaut).  Les  recherches  de 
Terroine  {igi4)  ne  sont  pas  favorables  à  cette  opinion,  mais  la 
question  doit  être  reprise.  L’action  de  la  cholestérine  est  des  plus 
importantes.  A  l’état  normal,  comme  tous  les  lipoïdes,  elle  joue 
dans  l’organisme  un  l'ôle  anti-toxique  et  anti-infectieux.  Elle 
aurait  un  rôle  anli-hémoly tique  certain  et  elle  retarde  la  destruc¬ 
tion  normale  des  globules  rouges.  A  l’état  pathologique,  son  excès 
serait  la  cause  de  la  lithiase  biliaire,  et  de  l’athérome  dont  les 
plaques  artérielles  sont  très  riches  en  cholestérine;  son  insuffi¬ 
sance  dans  le  sang  favoriserait  l’éclosion  de  la  tuberculose.  Il 
semble  de  plus  que  la  constance  de  la  cholestérine  dans  le  sang 
soit  soumise  à  un  mécanisme  régulateur  qui  équilibrerait  l’apport 
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et  Tusure  de  la  cholestérine  organique.  D’àutre  part,  des  recher- 
clies  entreprises  pour  savoir  si  Texcès  ou  le  déficit  organique  et 
sanguin  de  la  cholestérine  est  en  rapport  parallèle  ou  inverse  avec 
rexcès  ou  le  déficit  des  graisses  n’ont  pas  abouti  à  des  conclusions 
fermes.  Jusqu’à  présent,  on  ne  peut  absolument  pas  affirmer  que 
les  graisses  puissent  se  transformer  en  lipoïdes  ou  les  lipoïdes  en 
graisses,  bien  que  de  nombreux  arguments  cliniques  puissent  le 
laisser  croire,  et  parmi  eux,  les  rapports  évidents  de  l’obésité  et 
de  la  lithiase  biliaire. 

La  cérébrine  est  un  lipoïde  azoté  très  abondant  dans  le  cer¬ 
veau  et  la  matière  nerveuse  en  général,  et  qui  possède  des  fonc¬ 
tions  anti-toxiques  très  marquées  par  suite  de  son  affinité  avec 
certaines  toxines,  la  toxine  tétanique  entre  autres. 

Le  rôle  du  foie  dans  l’origine  des  lipoïdes  n’est  pas  actuelle¬ 
ment  parfaitement  défini,  pas  plus  du  reste  que  son  rôle  lipogé- 
nique  ou  lipopexique  puisque  pour  Terroine,  il  ne  serait  aucune¬ 
ment  un  magasin  de  l'éservc  des  graisses.  Cette  fonction  lipo¬ 
pexique  appartiendrait  d’après  lui,  presque  exclusivement  aux 
muscles.  D’autre  part  pour  lui,  la  constante  lipémique  serait  plus 
marquée  qtie  la  constante  lipoïdique,  et  elles  n’auraient  pas  rune 
avec  Tautre  de  rapports  originels,  c’est-à-dire  que  la  suralimen¬ 
tation  en  r/raisse  n’augmenterait  probablement  pas  plus  la  cons¬ 
tante  lipoïdique  que  l’inanition  en  graisse  ne  la  diminuerait. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  contradictions,  il  n'en  reste  pas  moins 
que  notre  connaissance  actuelle  de  l'ensemble  des  matièies 
grasses  organiques  est  incomplète.  Il  est  vraisemblable  que  les 
lipoïdes  jouent  dans  l’accumulation  des  graisses  et  dans  l’obésité 
un  certain  rôle.  Bien  qu’elle  ne  soit  pas  encore  précisée,  la  ques¬ 
tion  des  lipoïdes  a  d’étroits  contacts  avec  celle  des  glandes  endo¬ 
crines,  ainsique  le  laissent  entrevoir  les  rapports  du  fonctionne¬ 
ment  surrénal  et  de  la  consommation  des  lipoïdes  surrénaux. 

Absorption  des  graisses.  —  Que  deviennent  les  graisses  émul¬ 
sionnées  et  saponifiées  du  chyme  intestinal?  Elles  sont  absorbées 
par  les  villosités  intestinales.  Les  cellules  épithéliales  qui  tapis¬ 
sent  celles-ci  émettent  par  leur  surface  libre  des  prolongements 
protoplasmiques  qui  happent  les  globules  graisseux  finement 
émulsionnés.  On  retrouve  ceux-ci  dans  le  protoplasma  cellulaire 
de  ces  cellules,  d’après  TanhofFer.  Ils  y  ont  pénétré  non  seule¬ 
ment  par  osmose,  mais  par  l’action  adjuvante  des  lipoïdes  con- 
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tenus  dans  les  cellules  intestinales.  Les  savons  pénètrent  aussi 
par  osmose,  car  on  les  retrouve  dans  le  sang  porte  et  les  chylifè¬ 
res,  en  faible  quantité,  du  reste.  Il  est  probable  qu’ils  sont  trans¬ 
formés  de  nouveau  en  graisses  neutres  au  moment  de  leur  pas¬ 
sage  dans  la  masse  protoplasmique,  et  absorbés  dans  cet  état  par 
le  chylifère  central,  dont  les  mouvements  d’expansion  et  de 
rétraction  réglés  par  les  fibres  musculaires  des  villosités  facilitent 
l’absorption  des  graisses  et  leur  cheminement  dans  les  chylifè¬ 
res.  Ramond  et  Flandrin  pensent  que  la  reconstitution  des  grais¬ 
ses  dans  la  paroi  et  l’absorption  par  les  chylifères  est  presque 
nulle.  En  fait,  des  transformations  chimiques  importantes,  des 
dédoublements, jles  synthèses  peuvent  se  produire  dans  la  cellule 
épithéliale  de  la  villosité  et  dans  le  corps  de  celle-ci.  On  sait 
aujourd’hui  que  les  lipoïdes  favorisent  la  dissolution  et  le  pas¬ 
sage  des  graisses  dans  les  cellules.  Une  petite  quantité  de  graisse 
est  absorbée  par  les  capillaires  des  villosités,  et  on  en  retrouve 
même  jusque  dans  le  sang  porte,  ainsi  que  l’ont  vu  Gilbert  et 
Jomier,  et  Drosdoff  qui  a  dosé  plus  de  graisse  dans  le  sang  porte 
que  dans  celui  de  la  sus-hépatique. 

Enfin  les  leucocytes  des  chylifères  absorbent  aussi  les  graisses. 
Les  macrophages  absorbent  la  graisse  émulsionnée,  mais  de  plus 
font  la  synthèse  des  graisses  neutres  à  l’aide  de  la  glycérine  et 
des  acides  gras  absorbés  séparément. 

L’ab-sorption  des  graisses  de  l’alimentation  chez  l’homme  n’est 
jamais  complète  ;  une  certaine  partie  est  inutilisée  et  rejelée  par 
les  fèces.  Plus  la  quantité  de  graisses  alimentaires  est  gran  le, 
plus  la  perte  fécale  est  considérable.  C’est  le  contraire  d’après  Von 
Noorden.  En  réalité,  il  semble  y  avoir  une  quantité  optima  pour 
l’absorption.  Plus  ou  s’éloigne  de  ce  point,  plus  la  proportion 
des  graisses  s’élève  dans  les  matières  fécales,  même  s’il  n’existe 
aucun  trouble  intestinal  ni  gastrique  (d’après  Dastre).  La  qualité 
des  graisses  influence  aussi  l’absorption.  Celles  qui  sont  à  point  de 
fusion  bas  s’absorbent  mieux  et  presque  entièrement,  telles  que  les 
graisses  d’oie,  de  porc  et  les  huilés  végétales.  Les  graisses  solides 
(de  mouton,  stéarine)  à  point  de  fusion  élevé  subissent  une  perte 
de  10  0/0,  qui  peut  aller  jusqu’à  80  0/0  du  taux  d’absorption. 
La  lanoline,  dont  le  point  de  fusioîi  est  de  /jo  degrés,  ne  s’absorbe 
pas  parce  qu’elle  ne  se  saponifie  pas  dans  l’intestin.  Il  est  vrai 
qu’elle  a  les  autres  qualités  chimiques  d’un  lipoïde.  Quand  les 
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matières  grasses  sont  fléjà  finement  divisées,  en  suspension  ou  en 
émulsion  préalable,  comme  dans  le  lait,  leur  absorption  est  pres¬ 
que  totale  ;  la  présence  d’acide  gras  libre  dans  une  graisse  favo¬ 
rise  son  absorption.  La  durée  de  l’absorption  des  graisses  est  de 
20  à  3o  heures,  après  un  repas. 

Voies  de  pénétration  des  graisses  absorbées.  —  Nous  avons  vu 
qu’après  de  nombreuses  modifications  chimiques  produites  par 
les  ferments  organiques,  par  l’action  des  cellules  à  plateau  de  la 
muqueuse,  les  graisses,  ajîrès  dédoublement,  saponification,  puis 
retour  à  l’état  de  graisse  neutre,  ont  pénétré  presque  unique¬ 
ment  dans  le  chylifère  central  des  villosités  intestinales.  C’est 
par  leur  présence  qu’il  devient  blanc  laiteu.v,  ainsi  que  tous  les 
cliylifèj’cs  qui  en  sortent. 

Le  chyle  est  donc  le  véhicule  qui  transportera  la  graisse  dans 
les  chylifères  intestinaux,  dans  la  citerne  de  Pecquet,  puis  le 
canal  thoracique,  pour  venir  se  jeter  ensuite  dans  le  sang  vei¬ 
neux,  à  l’aboucheinent  de  la  jugulaire  interne  et  de  la  sous-cla¬ 
vière  gauches.  Dans  les  ganglions  lymphatiques, une  lipase  décou¬ 
verte  par  Poulain  dédouble  en  partie  les  graisses  neutres. 

Le  chyle  contient  lo  o/oo  de  graisse,  tandis  que  le  sang  nor¬ 
mal  en  contient  i,5o  à  1,70  (Gautier)  et  dans  l’obésité  3,7.0  à 
4,ôo  0/00  d’après  Rilter,  et  de  i5o  à  270  0/00  dans  le  diabète  ! 
D’autre  part,  nous  savons  qu’une  faible  quantité  de  graisse  passe 
de  l’intestin  à  la  veine  porte  et  sera  du  reste  arrêtée  par  le  foie 
qui  possède,  comme  nous  l’avons  vu,  une  véritable  action  lipo- 
pexique  et  retient  les  savons  toxiques.  La  veine  sus-hépatique 
contient  beaucoup  moins  de  graisse  que  la  veine  porte.  Enfin  les 
graisses  du  sang  se  déposent  au  niveau  des  capillaires  dans  les 
divers  tissus,  les  muscles  et  les  cellules  conjonctives.  Là  une 
partie  des  graisses  neutres  se  dédouble  en  glycérine  et  acides 
gras;  la  majeure  partie  est  englobée  par  les  cellules  conjonctives 
qui  se  transforment  alors  en  cellules  adipeuses. 

Cycle  d’utilisation  des  graisses  dans  l’organisme.  —  Apportée 
de  la  veine  sous-clavière  à  la  veine  cave  supérieure,  la  graisse  du 
chyle  mélangée  au  sang  veineux  arrive  à  l’oreillette  droite,  puis 
au  ventricule.  Lancée  par  celui-ci,  dans  l’artère  pulmonaire,  elle 
traverse  les  capillaires  du  poumon  où  une  certaine  quantité  peut 
être  brûlée  en  présence  de  l’oxygène  de  l’air  avec  dégagement 
d’acide  carbonique  et  d’eau,  et  proportionnellement  à  l’intensité 


236 


GRANDES  ET  PETITES  OBÉSITÉS 


de  la  ventilation,  fait  intéressant  au  point  de  vue  de  la  cure  de 
l’obésité,  par  les  exercices  musculaires. 

De  là,  elle  arrive  à  l’oreillette  gauche,  puis  au  ventricule,  et 
par  lui  est  distribuée  dans  la  grande  circulation,  où  elle  se  répand 
dans  tous  les  organes,  muscles,  glandes  et  foie  surtout.  Dans  le 
sang,  les  graisses  se  maintiennent  à  un  taux  constant  pour  cha¬ 
que  individu  sinon  pour  chaque  espèce.  Il  y  a  donc  une  lipémie 
moyenne  dont  la  valeur  chez  l’homme  est  de  i,5o  à  1,70  0/00. 
Mais  le  taux  s’élève  après  la  phase  digestive,  si  le  repas  comporte 
des  matières  grasses,  pour  se  rapprocher  bientôt  du  chiffre  nor¬ 
mal.  Les  recherches  de  E.  Falloise  tendent  à  faire  admettre  qu’il 
existe  un  mécanisme  régulateur  de  la  lipémie,  dont  un  des  élé¬ 
ments  importants  semble  être  la  consommation  et  la  mise  en 
réserve  musculaire.  Le  foie  d’après  ces  constatations  nouvelles  et 
contrairement  à  la  théorie  classique,  aurait  un  rôle  beaucoup 
moindre  que  les  muscles  pour  emmagasiner  et  utiliser  les  graisses. 
Comme  je  l’ai  déjà  indiqué  plus  haut,  la  question  des  rapports 
des  graisses  et  des  lipoïdes  contenues  dans  le  sang  n’est  pas 
encore  élucidée,  certains  auteurs,  Widal,  Weil,  Grigaut  pensent 
qu’une  partie  des  lipoïdes  peut  tirer  son  origine  de  l’excès  de 
graisse  alimentaire,  d’autres  comme  Terroine  le  contestent.  Des 
arguments  d’égale  valeur  ayant  été  apportés  de  part  et  d'autre,  la 
question  appelle  de  nouvelles  recherches. 

Suivant  l’importance  du  travail  organique,  et  suivant  aussi  la 
teneur  du  sang  en  graisse,  c’est-à-dire  suivant  la  valeur  de  la 
lipémie,  elle  est  consommée  aussitôt  ou  déposée  en  réserve  pour 
les  besoins  ultérieurs. 

Or,  on  sait  que  l’organisme,  avant  de  brûler  ses  réserves  grai.s- 
seuses,  utilise  d’abord  la  glycose  circulante,  puis  le  glycogène 
fixé  dans  les  tissus,  ensuite  entame  les  réserves  en  carbone, 
fournies  par  les  graisses,  en  les  transformant  en  glycogène. 

Lorsque  celles-ci,  comme  les  réserves  glycosiques,  sont  forte¬ 
ment  entamées,  l’organisme  utilise  les  réserves  albuminoïdes  cir¬ 
culantes  et  de  constitution  qui,  elles,  ne  sont  détruites  qu’en  der¬ 
nier  lieu . 

Un  point  très  intéressant  qui  n’a  pas  été  élucidé  scientifi¬ 
quement  jusqu’à  présent,  est  de  savoir  si  les  graisses  circu¬ 
lantes  ou  de  réserve  se  transforment,  au  besoin,  en  glycose. 
Arthus  considère  les  conclusions  expérimentales  affirmatives 
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comme  prématurées.  Il  est  inutile  de  les  exposer  et  de  les  discuter 
ici,  après  lui.  Mais  jusqu’à  plus  ample  informé,  il  semble  cepen¬ 
dant  que  l’opinion  affirmative  est  acceptée  en  clinique  et  en  phy¬ 
siologie  générale. 

Les  graisses  distribuées  avec  le  sang  des  artères  aux  oi’ganes, 
s’y  fixent  en  nature  pour  charger  le  protoplasma  ou  prendre 
part  à  .sa  constitution.  Dans  le  foie,  dans  les  muscles,  elles  for¬ 
ment  de  fines  granulations,  dans  les  cellules  nerveuses  elles  par¬ 
ticipent  à  la  constitution  protoplasmique  et  nucléaire  sous  forme 
de  lécithine. 

Le  problème  des  lipoïdes  se  pose  de  nouveau  ici.  La  pénétra¬ 
tion  des  substances  grasses  dans  les  cellules  de  l’intestin,  du  foie, 
des  muscles,  semble  nécessiter  l’intervention  des  lipoïdes.  J’ai  dit 
plus  haut  que  ceux-ci  constituent  les  parois  .de  toute  cellule  et 
que  ces  parois  ne  peuvent  absorber  que  les  substances  solubles 
dans  les  lipoïdes.  Peut-on  admettre  que  les  matières  grasses 
subissent  dans  le  sang  une  transformation  voisine  de  la  lécithine 
et  que  c’est  sous  cette  forme  qu’elles  seraient  présentées  aux 
cellules  ?  C’est  une  hypothèse  plausible  ;  la  cholestérine  qui  a, 
elle  aussi,  un  taux  fixe  dans  le  sang,  joue-t-elle  en  tant  que 
lipoïde  un  rôle  dans  le  cycle  des  graisses  ?  Les  expériences  de 
Termine  ne  semblent  pas  favorables  à  cette  opinion. 

Enfin,  la  question  de  la  reprise  des  graisses  fixées  sous  forme 
de  réserves  semble  aussi  très  obscure  ;  on  sait  que  c’est  par  l’in¬ 
termédiaire  des  capillaires  sanguins  qui  entourent  les  cellules 
adipeuses  que  la  graisse  de  celles-ci  est  reprise  et  entraînée  dans 
la  circulation.  Est-il  besoin  pour  cela  que  ces  graisses  soient 
préalablement  solubilisées  ou  dédoublées  par  l’action  d’un  fer¬ 
ment  roulant  dans  le  .sang,  la  lipase  de  Hanriot,  qu’on  retrou¬ 
verait  dans  le  foie,  le  pancréas,  les  muscles,  d’après  Hanriot, 
Camus,  Clerc.  Cette  diaslase  est  inexistante  pour  Arthus,  Doyon 
et  Morel. 

Les  leucocytes,  les  macrophages  surtout,  de  même  que  les  cel¬ 
lules  fixes  du  tissu  conjonctif,  seraient  des  agents  actifs  de  la 
reprise  des  graisses  de  réserve,  à  l’aide  d’une  lipase  sécrétée  par 
les  ganglions,  si  l’on  en  croit  Poulain.  Peut-être  les  lipoïdes 
jouent-ils  un  rôle  dans  l’absorption  et  la  digestion  des  graisses, 
par  ces  différentes  cellules  que  Poliakoff  a  dénommées  adipo- 
p/iores.  D’après  Zajewicz  au  moment  de  la  résorption,  la  graisse 
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intra-cellulaire  se  raorcèle  en  fines  granulations  puis  enfin  en  un 
liquide  qui  se  résorbe  à  son  tour. 

Action  du  foie  sur  les  graisses.  —  Pour  intéressante  qu’elle 
soit,  Taction  du  foie  sur  les  graisses  n'est  pas  très  importante  en 
physiologie,  mais  probablement  da^^antage  au  point  de  vue  patho¬ 
logique.  Pour  les  uns,  c’est  surtout  par  l'intermédiaire  de  l'ar¬ 
tère  hépatique  que  le  foie  reçoit  la  graisse.  Celle  qui  lui  vient  par 
la  veine  porte  en  petite  quantité  s’arrête  d’abord  dans  les  capillai¬ 
res,  ainsi  que  l’ont  vu  Gilbert  et  Carnot,  puis  envahit  les  cellules. 
Celles-ci  exercent  aussi  une  action  d’arrêt  sur  les  savons  ainsi 
que  l’ont  établi  Brosdofif  et  Munck.  C’est  là  une  des  manifesta¬ 
tions  des  fonctions  antitoxiques  du  foie,  et  Roger,  dans  sa  leçon 
inaugurale  de  19  ii  sur  les  fonctions  du  foie,  insistait  sur  ce  fait 
que  les  savons  doivent  être  considérés  comme  toxiques. 

Ainsi,  en  dehors  de  l’action  adjuvante  de  la  bile  sur  l’émul¬ 
sion  intestinale  des  graisses,  le  foie  en  a  donc  d’autres  sur  leur 
fixation  au  moins  passagère.  La  part  prise  par  la  veine  porte  dans 
l’apport  des  graisses  n’est  pas  encore  parfaitement  connue. 
Ramond  pense  que  les  4/5  des  graisses  vont  au  foie  sous  forme 
de  glycérine  et  de  savons.  M*'®  Deflandre,  Terroine  croient  que 
l’apport  et  la  mise  en  réserve  des  graisses  dans  le  foie  est  faible. 
Cependant  à  l’état  pathologique  on  trouve  chez  les  obèses  de 
grandes  quantités  de  graisses  déposées  dans  le  foie  par  la  veine 
porte,  car  les  espaces  portes  et  biliaires  en  sont  envahis. 

Dans  certaines  conditions  physiologiques,  grossesse,  lactation 
ou  chez  certains  poissons  qui  font  des  réserves  pour  l’hiver,  tels 
que  la  morue  et  la  loche,  c’est  dans  le  foie  que  s’accumulent  les 
matières  grasses,  tandis  que  chez  les  animaux  hibernants  :  héris¬ 
son,  marmotte,  chauve-souris,  hamster,  c’est  uniquement  sous 
la  peau  de  l’abdomen  et  dans  la  glande  hibernale  ;  leur  foie  ne 
contient  guère  que  du  glycogène.  L’accumulation  des  graisses 
dans  le  foie  constitue  la  fonction  lipopexique  de  cet  organe.  Mais 
le  foie  aurait,  de  plus,  dans  certaines  conditions,  une  fonction 
lipogène,  c’est-à-dire  que  le  glycogène  existant  dans  les  cellules 
hépatiques  pourrait  se  transformer  sur  place  en  graisse,  et  inver¬ 
sement  une  certaine  quantité  de  graisse  peut  être  transformée 
sur  place  dans  le  foie  et  servir  à  la  fabrication  du  glycogène. 
Quant  à  la  fonction  lipolgtique,  elle  est  représentée  par  l’élimina¬ 
tion  des  graisses  contenues  dans  la  bile. 
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La  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  hépatiques  qui  se 
produit  dans  certaines  intoxications  et  dans  l’obésité  avancée  est 
due  à  la  transformation  du  protoplasma,  non  pas  en  graisse 
simple,  mais  en  lécithine. 

Fixation  des  graisses  circulantes  dans  les  tissus.  —  Le  tissu 
adipeux.  —  Normalement,  les  graisses  circulantes  se  déposent 
dans  les  muscles,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  ensuite  dans 
l’épiploon  et  le  mésentère.  On  en  trouve  dans  certains  liquides 
par  où  elles  s’éliminent,  tels  que  la  sueur,  la  salive,  la  synovie, 
le  sébum,  le  cérumen,  le  lait,  etc. 

Pathologiquement  dans  l’obésité,  elles  envahissent  toutes  les 
cellules  nobles,  y  compris  les  cellules  nerveuses.  Quand  elles  se 
déposent,  ce  sont  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  nées  du 
feuillet  moyen  du  blastoderme  qui  leur  servent  de  support  :  leur 
protoplasnia  réticulé  laisse  entre  ses  mailles  chromophiles  des 
vacuoles  où  s’accumule  la  graisse  liquide  (Launois).  Ces  cellules 
deviennent  alors  «  les  cellules  adipeuses  »  et  se  présentent  sous 
la  forme  arrondie,  avec  une  membrane  d’enveloppe  qui  est  la 
capsule  doublée  d’une  lame  protoplasmique  très  mince,  renfer¬ 
mant  un  noyau  aplati  et  repoussé  à  la  périphérie  par  le  gros  amas 
sphérique  de  graisse  qui  remplit  la  cellule.  Entre  la  graisse  et  le 
protoplasma  se  trouve  une  petite  quantité  d’un  liquide  séreux.  Cette 
graisse,  demi-liquide  dans  la  vie  se  cristallise  après  la  mort. 

Chacune  des  petites  cellules  graisseuses  est  entourée  par  un 
réseau  de  capillaires  sanguins,  véritable  cage  vasculaire,  et  ce 
sont  ces  vaisseaux  qui  donnent  au  tissu  cellulo-adipeux  sa  consti¬ 
tution  lobaire  (Launois).  C'est  là  un  fait  du  plus  haut  intérêt,  et 
nous  verrons  que  lorsque  la  graisse  s’accumule  en  excès  dans 
l’organisme,  il  se  produit  en  même  temps  une  importante /b /‘/na- 
tion  néo-capillaire  pour  suffire  aux  besoins  d’entretien  des  amas 
de  graisse  nouvellement  produits.  Cette  augmentation  du  réseau 
capillaire  devient  très  importante  dans  les  obésités.  Elle  joue  un 
rôle  primordial  dans  V insuffisance  cardiaque  et  circulatoire  des 
gras  et  des  obèses  en  constituant  un  barrage  énorme  qui  fatigue 
le  cœur  et  modifie  la  tension  veineuse  et  artérielle. 

La  graisse  humaine  accumulée  dans  les  tissus  conjonctifs, 
cutané,  épiploïque,  intramusculaire,  est  jaunie  par  un  pigment  : 
le  lipochrome,  soluble  dans  l’alcool  et  voisin  comme  constitution 
de  la  bilirubine. 


Le  tissu  adipeux  contient  chez  l’iioinme  de  8o  à  96  0/0  de  graisse 
et  de  20  à  5  0/0  de  tissu  conjonctif.  La  graisse  humaine,  bien  que 
légèrement  variable  comme  constitution,  suivant  les  grandes 
races,  possède  quelques  caractères  moyens  que  voici  : 

Elle  est  d’une  consistance  butyreuse,  peu  soluble  dans  l’alcool, 
mais  beaucoup  dans  l’éther,  la  benzine,  le  chloroforme,  le  sul¬ 
fure  de  carbone.  Sa  constitution  chimique  élémentaire  peut  gros¬ 
sièrement  s’indiquer  ainsi  :  3/4  de  carbone  -f-  1/8  d’oxygène 
-j-  1/8  d’hydrogène  (exactement  76,5  0/0  de  G  -(-  12  d’H 
+  11,5  d’O). 

Cette  graisse  est  constituée  par  un  mélange  d’oléine,  de  pal- 
mitine,  de  stéarine,  de  petites  quantités  de  caproïne  et  aussi  de 
butyrine  dont  les  acides  gras,  caproi'qucs,  hircique,  très  odorants, 
produisent  les  odeurs  spéciales  exhalées  par  certaines  personnes 
et  par  les  nègres.  On  trouve  une  proportion  plus  forte  d’oléine 
chez  l’adulte  que  chez  l’enfant,  chez  qui  la  palinitine  prédomine. 
La  graisse  des  habitants  des  climats  froids  est  plus  riche  en 
oléine  ;  les  graisses  sous-cutanées  plus  exposées  au  froid  que  les 
graisses  cachées  dans  la  profondeur  des  organes,  comme  celles 
qui  entourent  le  rein,  contiennent  plus  d’oléine  que  ces  dernières. 
La  composition  normale  moyenne  de  la  graisse  d’adulte  est  la 
suh'ante  :  oléine,  90  0/0;  palmitine,  8  0/0  ;  stéarine,  2  0/0,  et 
en  plus,  une  faible  quantité  d’acide  gras  en  nature.  Il  est  bien 
vraisemblable  que  la  composition  de  la  graisse  doit  varier  dans 
certains  états  pathologiques  et  peut-être  môme  dans  l’obésité, 
mais,  à  ma  connaissance,  il  n’existe  pas  de  documents  sur  ce 
point  (voy.  p.  208  et  209). 

Cycle  normal  de  destruction  des  graisses.  —  Il  est  admis,  phy¬ 
siologiquement,  cpie  les  graisses  circulantes  et  les  graisses 
sous  forme  de  tissu  adipeux  constituent  des  réserves  d’énergie 
potentielle  qui  ne  seront  utilisées  qu’après  transformation  en 
glycogène  et  glycose.  Chauveau  a  donné  l’équation  de  la  forma¬ 
tion  de  ces  sucres  aux  dépens  des  graisses. 

Nous  avons  dit,  plus  haut,  que  la  graisse  circulante  du  sang 
pouvait  être  brûlée  en  nature  dans  certaines  circonstances  de  res¬ 
piration  puissante  et  rapide,  et  alors  que  les  réserves  glycosiques 
et  hydrocarbonées  sont  diminuées.  Ainsi  on  pourrait  observer 
que  le  sang  obtenu  par  une  petite  saignée  capillaire,  sur  un 
homme  qui  vient  de  faire  une  course  rapide  après  un  repas  léger, 
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riche  en  huiles  et  en  graisses,  contient  un  taux  de  graisse  circu¬ 
lante  très  inférieur  à  la  normale. 

Mais  c’est  là  une  circonstance  spéciale.  En  règle  générale,  c’est 
au  niveau  du  muscle  que  se  produit  la  plus  grande  destruction 
des  matières  grasses,  car  c’est  là  que  se  fait  la  grande  transfor¬ 
mation  énergétique  des  substances  organiques. 

Les  trois  groupes  :  albuminoïdes,  hydrates  de  carbone,  grais¬ 
ses  sont  utilisés  pour  la  contraction  musculaire,  mais  pas  indis¬ 
tinctement.  «  Quand  l’animal  est  gorgé  d’hydro-carbones,  le 
travail  s’accomplit  à  leurs  dépens  »  (Arthus)  ;  quand  leur  réserve 
est  entamée,  il  s’accomplit  aux  dépens  des  graisses  (et,  si  besoin, 
des  albuminoïdes),  mais  à  la  condition  toutefois  que  ces  graisses 
aient  été  transformées  en  sucre.  Cette  transformation  a  lieu,  non 
seulement  dans  le  foie,  mais  probablement  dans  le  muscle. 

Nous  avons  vu  plus  haut  comment  Gilbert,  Carnot  et  Joinier 
considèrent  comme  important  le  pouvoir  de  fixation  des  graisses 
par  le  foie.  Oulmont  et  Ramond  estiment  aussi  ce  rôle  comme 
prépondérant  dans  l’élaboration  des  matières  grasses,  puisque  la 
veine  porte  serait  la  principale  voie  d’absorption  des  graisses» 
C’est  sous  cette  foi'ine  de  glycérine  et  de  savons  qu’elles  y  péné¬ 
treraient  et  pour  Ramond  et  Flandrin,  la  glycérine  y  serait 
retenue.  Seegen  et  Chauveau  pensent  que  cette  glycérine  serait 
l’origine  du  glycogène  hépatique  (de  source  graisseuse)  ;  Bou¬ 
chard  et  Degrez  contestent  cette  transformation.  En  présence  des 
savons,  la  glycérine  reconstituerait  des  graisses,  mais  pour 
Ramond,  cette  reconstitution  n’est  pas  stable.  Pour  d’autres 
auteurs,  les  graisses  se  fixeraient  dans  le  foie  sous  forme  de 
graisses  neutres  et  de  lécithine.  Nous  avons  a-u  plus  haut  que  les 
recherches  actuelles  de  Terroiue  ne  sont  pas  favorables  à  cette 
façon  de  voir  (i). 

11  estinutilede  discuter  davantage  l’intimité  de  ces  phénomènes. 
Au  point  de  vue  de  la  physiologie  générale,  on  a  essayé  de  les 
interpréter,  dans  leur  ensemble,  à  l’aide  de  la  méthode  des  équiva¬ 
lences  isoglycosiques  et  isodynames.  Les  résultats  obtenus  ne 
.sont  que  probables.  Ce  qu’il  doit  en  rester  pour  nous,  c’est  qu’en 
.somme  les  graisses  nécessitent,  pour  être  détruites,  le  consensus 


(i)  Voyez  sur  toutes  ces  questions,  les  intéressantes  recherches  de  E.  Teh- 
ROiNE  dans  le  Journal  de  physiologie,  Masson,  i()i3  et 
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des  fonctions  normales  :  1°  du  foie,  qui  einznagasine  et  trans¬ 
forme  le  glycogène  d’origine  graisseuse  et  le  rend  au  sang  sous 
forme  d’énergie  potentielle  glycosique,  que  le  muscle  utilisera  ] 
2°  du  muscle,  qui  utilise  sur  place  et  transforme  ses  graisses  de 
réserve  intracellulaires  et  inlrafasciculaires,  soit  directement,  soit 
par  un  ferment,  soit  en  les  retournant  au  foie.  Peut-être  la  fonc¬ 
tion  nécessite-t-elle  d’autres  facteurs  encore  peu  connus,  tels  que 
les  sécrétions  internes  d’autres  organes,  la  thyroïde  la  surrénale, 
l’hypophyse  entre  autres.  Mais  ce  sont  là  de  simples  probabilités 
discutées,  du  reste,  plus  loin. 

Enfin  la  graisse  est  constamment  détruite  par  les  oxydations 
organiques  pour  les  besoins  de  la  constance  thermique.  La  com¬ 
bustion  des  graisses  joue  un  rôle  important  dans  la  tlicnnogenèse 
normale  et  pathologique.  La  fonte  graisseuse  de  la  fièvre  en  est 
un  exemple  banal.  Mais  d’une  façon  générale,  tous  les  tissus 
dans  lesquels  se  font  de  vives  réactions  chimiques  d’oxydation,  et 
qui  fournissent  de  la  chaleur  pendant  leur  fonctionnement,  tels 
que  les  glandes,  par  exemple,  sont,  comme  les  muscles,  des 
centres  destructeurs  de  glycose  et  de  matières  grasses,  directe¬ 
ment  ou  indirectement,  en  passant  par  le  stade  d’hydro-carbones, 
avec  ou  sans  intermédiaire  de  lipases. 

On  voit,  par  ces  diverses  considérations,  combien  les  fonctions 
glycolytiques  et  lipolytiques  sont  physiologiquement  voisines,  et 
même  intriquées.  C’est  là  une  notion  que  nous  allons  retrouver 
en  pathologie,  lorsque  nous  étudierons  les  troubles  des  fonctions 
lipogéniques  et  lipolytiques  si  souvent  accompagnées  de  troubles 
glycogéniques.  Il  faut  les  considérer  comme  des  phases  du  cycle 
plus  général  de  l’énergétique  organique. 

Utilité  de  la  graisse  dans  l’organisme,  inanition  absolue  et 
relative.  —  La  graisse  joue  dans  l’organisme  des  rôles  variés. 
Elle  constitue  une  matière  de  remplissage  de  faible  densité  pour 
combler  les  vides  intra-organiques  j  elle  fait  office  de  coussinets 
protecteurs. 

La  graisse  sous-dermique  s’oppose,  dans  une  certaine  mesure,, 
à  la  perte  de  calorique  par  rayonnement,  et  lorsqu’elle  est  sur¬ 
abondante,  commechezles  obèses,  elle  réduit  encore  les  dépenses,, 
de  ce  fait.  Elle  conserve  à  la  peau  sur  laquelle  elle  est  versée  par 
Jes  glandes  sébacées,  la  souplesse  et  l’onctuosité  nécessaires. 

Mais,  avant  tout,  la  graisse  constitue  une  réserve  commode 
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d’énergies.  A  ce  point  de  vue,  011  peut  l’opposer  au  glycog’ène. 
Tandis  que  celui-ci  est  constamment  mobile  et  jamais  accumulé  en 
grande  quantité,  la  graisse  est  au  contraire  une  réserve  dormante 
quand  l’organisme  est  largement  alimenté.  Elle  peut  facilement 
s’amasser  dans  les  tissus  en  quantité  plus  considérable  que  le 
glycogène,  et,  suivant  les  besoins  après  diverses  mutations,  se 
transformer  en  sucre,  pour  donner  de  la  chaleur  ou  du  mouvement. 
L’homme,  en  constituant  sa  réserve  adipeuse,  fait  donc  réellement 
provision  d’énergie  et  de  chaleur,  si  cette  provision  n’excède 
pas  des  limites  déterminées  et  que  nous  avons  établies  dans  une 
autre  partie  de  cet  ouvrage. 

Inanition.  —  Enfin,  dans  l’inanition,  les  réserves  graisseuses 
si'rvent  à  entretenir  la  vie  avant  que  l’individu  ne  consomme  ses 
tissus  de  constitution  par  autophagie.  Cependant,  même  lorsque 
la  l'éservc  graisseuse  est  abondante,  il  y  a  toujours  une  certaine 
perte  en  albuminoïdes  au  cours  du  jeûne,  et  qui  porte  d’abord 
sur  les  muscles. 

On  sait  que  la  moyenne  de  la  survie  de  l'homme  privé  de  tout 
aliment  est  de  vingt  et  un  jours.  Or,  pendant  ce  temps,  la  vie  est 
assurée  surtout  par  destruction  de  la  graisse  qui  remplace  le  gly¬ 
cogène  de  réserve  rapidement  consommé.  L’homme  succombe 
quand  il  a  perdu  4o  à  5o  0/0  de  son  poids.  Il  est  probable  que  la 
gi  aisse  est  consommée  surtout  par  le  travail  cardiaque  et  le  sys¬ 
tème  nerveux  qui  se  conservent  entièrement  à  leur  poids,  tandis 
([ue  le  foie  et  la  rate  en  perdent  5o  0/0,  et  les  muscles  33  0/0. 
La  température,  qui  baisse  de  3/To  de  degré  pendant  la  première 
phase  de  l’inanition,  s’entretient  aussi  par  la  combustion  des 
graisses  transformées  en  glycogène. 

Les  albumines  collaborent  d’abord  peu  à  l’usure  des  graisses, 
si  ce  n’est  à  la  fin  de  l’inanition  où  la  température  s’affaisse  brus¬ 
quement,  et  cette  consommation  intense  d’albumine  qui  prouve 
l’usure  des  réserves  graisseuses  est  l’indice  de  la  fin. 

Si  on  rétablit  l’alimentation  complète,  ce  sont  d’abord  les 
albumines  qu’absorbe  l’organisme  et  qu’il  fixe,  pour  reconstituer 
la  trame  des  tissus  détruits.  Les  graisses  ne  se  mettent  en  réserve 
que  bien  après  ;  il  suffit  d’observer  des  convalescents  pour  s’en 
rendre  compte. 

Le  rôle  protecteur  exercé  par  les  graisses,  à  l’encontre  d’une 
désassimilation  trop  rapide  des  matériaux  albuminoïdes,  doit 
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donc  assurer  a  priori  aux  sujets  gras  une  résistance  plus  grande 
qu'aux  maigres  (Hugounencq),  dans  l'inanition  ou  dans  toutes 
les  conditions  qui  consomment  les  réserves,  telles  qu'exercice 
physique  violent,  surmenage,  etc. 

Dans  la  pratique,  il  est  bon  de  se  rappeler  qu'il  y  a  dans 
l'unalyse  d'urine  un  moyen  de  distinguer  si  la  consommation 
des  tissus  est  due  à  la  graisse  ou  à  l'albumine.  Quand  le  muscle 
se  consomme,  la  teneur  en  déchets  azotés,  l'urée,  rammoniaque 
augmentent  (car  l'autophagie  est  un  vrai  régime  carné),  de  même 
la  teneur  en  phosphates,  sulfates  ;  l'acidité  totale  s'accroît,  ün 
trouve  de  la  potasse  urinaire  en  plus-value  (Hugounneneq). 
Inversement,  Turine  s’appauvrit  en  ces  éléments  si  la  reconstitu¬ 
tion  des  tissus  est  obtenue  par  la  réalimentation,  mais  à  la  con¬ 
dition  toutefois  que  l’activité  vitale  des  tissus  soit  conservée, 
comme  chez  les  typhiques  convalescents,  et  non  pas  chez  les 
cachectiques  (tuberculeu.x,  par  exemple^ 

Plus  haut  nous  avons  rappelé  le  rôle  de  la  graisse  comme 
réserve  dans  le  cas  de  fièvre  ;  il  est  bon  de  noter  que  la  consom¬ 
mation  des  albumines  dans  ce  cas  est  plus  marquée  que  dans 
l’inanition.  La  fièvre  semble  même  s’attaquer  d’abord  aux  albu¬ 
mines  avec  les  graisses,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
l’inanition;  ce  qui  suffirait  à  expliquer  la  nécessité  de  réduire  la 
fièvre  par  les  antithermiques. 

Dans  V inanition  relative,  si  les  albuminoïdes  manquent  abso¬ 
lument,  la  vie  ne  peut  pas  être  maintenue,  même  avec  une  grande 
abondance  de  graisse  ou  de  sucre.  Ces  deux  corps,  qui  peuvent 
être  créés  par  synthèse  dans  l'organisme,  en  partant  de  l’albu- 
mine,  sont  incapables  eux,  de  créer  des  albumines  dans  les 
mutations  qui  s!y  produisent.  Une  alimentation  uniquement 
graisseuse  ne  pourrait  donc  entretenir  la  vie,  au  contraire  de 
l’alimentation  carnée  exclusive  qui,  à  la  longue,  trouble  cepen¬ 
dant  les  fonctions  et  les  dévie  dans  le  sens  pathologique. 

Rôle  régulateur  du  système  nerveux.  —  Depuis  Cl.  Bernard  et 
Brown-Séquard,  la  plupart  des  phénomènes  vitaux  et  nutritifs 
s’expliquaient  par  des  influences  nerveuses  :  réflexes,  inhibition, 
excitation,  vaso-motricité,  etc.  Aujourd’hui,  à  côté  de  ces  influ¬ 
ences  nerveuses  dynamiques  et  même  les  expliquant  en  majeure 
partie,  nous  devons  faire  une  très  grande  place  aux  influences 
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humorales  dévolues  aux  sécrétions  glandulaires  internes  ou  endo^ 
crines. 

Une  loi  générale  gouverne  tous  ces  phénomènes  :  Torganisation 
animale  est  soumise  à  la  fois  au  cycle  du  carbone  (hydrates  de 
carbone  et  graisse)  ou  cycle  de  V énergie  et  à  celui  de  Tazote 
(albuminoïdes)  ou  cycle  de  t édification  de  la  substance. 

Ces  deux  cycles  sont  en  étroite  dépendance  Tun  vis-à-vis  de 
Fautre,  mais  il  en  est  un  troisième,  ou  cycle  de  V  excitation^ 
tracé  dans  le  système  nerveux,  qui  est  en  rapport  très  direct  avec 
le  cycle  du  carbone  qu’il  gouverne  à  son  gré,  laissant  au  contraire 
plus  indépendant  le  cycle  de  Fazote  dont  les  fonctions  d’entretien 
et  d’organisation  des  tissus  paraissent  subir,  très  indirectement 
Finfluence/ 

Il  faut  donc  comprendre  la  lipogénie  et  la  lipolyse  comme  on 
comprend  la  glycogénie  et  la  glycolyse  ;  c’est  dire  en  même 
temps  que  le  mécanisme  du  trouble  de  ces  deux  fonctions  doit 
s’exprimer  par  deux  syndromes  cliniques  à  peu  près  équivalents 
qui  sont  les  diabètes  et  les  obésités.  C’est  ce  que  précise  Fobser- 
A^ation  quotidienne.  Il  y  a  bien  longtemps  que  la  médecine  a 
montré  que  la  diabète  aime  Fobésité.  Si  leur  coïncidence  a  tou¬ 
jours  été  signalée,  on  a  négligé  d’insister  sur  sa  cause,  qui  tient 
uniquement  dans  ce  fait  que  Fobésité  et  la  glycosurie  sont  Fex- 
pression  de  troubles  fonctionnels  du  même  cycle  énergétique, 
celui  du  carbone. 

Si  Fou  ajoute  à  cette  notion  celle  que  la  graisse  et  le  sucre 
peuvent  s’intcrchanger  Ftin  avec  Fautre  dans  ce  cycle,  et  que  la 
formule  des  transformations  des  sucres  en  graisse  a  été  établie 
par  Hanriot,  comme  celle  de  la  graisse  en  sucre  Fa  été  par  Chau¬ 
veau,  nous  ne  voyons  plus  dans  ces  deux  éléments  du  cycle  de 
carbone  que  des  supports  et  des  formes  de  Fénergie,  si  bien  que 
Fobésité  et  le  diabète  nous  apparaissent  en  fin  de  compte  comme 
les  manifestations  de  troubles  fonctionnels  nerveux  et  humoraux 
(endocrines  surtout)  se  produisant  dans  le  même  cycle  énergé-^ 
tique. 

Le  grand,  sympathique  et  le  pneumogastrique  régulateurs  de 
la  lipogénie  et  de  ta  lipolyse.  —  Toutes  les  parties  du  système 
nerveux  peuvent  jouer  un  rôle  dans  ces  actions^  Ce  sont  d’abord 
celles  qui  régissent  les  fonctions  des  organes  intéressés  à  l’assi¬ 
milation  et  à  la  désassimilation  des  matières  grasses.  A  ce  titre, 
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le  grand  sympathique  a  une  action  prépondérante,  et  plus  spé¬ 
cialement  celles  de  ses  bi’anches  qui  dépendent  des  grands  plexus, 
solaire,  mésentérique,  etc. 

Son  rôle  est  évident  aux  différents  étages  du  tube  digestil’, 
mais  plus  particulièrement  au  niveau  de  restoinac,  de  l’intes¬ 
tin,  du  pancréas,  du  foie.  Par  ses  filets  vaso-moteurs  et  sécré¬ 
toires,  le  sympathique  règle  le  travail  chimique  des  sécrétions, 
le  travail  circulatoire  des  organes  glandulaires  (glandes  sali¬ 
vaires,  pancréas,  foie,  thyroïde,  surrénale,  hypophyse,  etc.),  et  en 
même  temps  la  thermogenèse,  consommatrice  de  matières 


grasses . 


Les  actes  physiques  de  la  digestion  relèvent,  pour  une  grande 
part,  de  la  participation  du  sympathique  aux  fonctions  motrices 
et  sensitives  de  tout  le  tube  digestif  et  de  ses  glandes  annexes. 
Les  nerfs  pneumo-gastriques  s’associent  à  ces  actions  du  sympa¬ 
thique.  Ces  nerfs  soumis  à  eux-mêmes  à  l’action  des  glandes  à 
sécrétion  interne,  président  aux  fonctions  de  destruction  de  la 
graisse  dans  l’intimité  des  tissus  où  se  fait  partout  une  constante 
lipolyse  directe  ou  indirecte  après  transformation  des  graisses 
en  sucres.  Les  fonctions  trophiques  de  ces  filets  nerveux  qui 
influencent  la  vitalité  des  tissus  et  des  glandes  retentissent  sur 
la  lipogénie  et  la  lipolyse.  C’est  encore  à  l’action  du  sympathi([iie 
qu’il  faut  rattacher  l’influence  des  sécrétions  inleiaies  qui  eu 
dépendent  par  l’intermédiaire  des  vaso-moteurs  et  des  filets 
sécrétoires.  La  thyroïde,  la  surrénale,  l’hypophyse  subissent, 
entre  autres,  nettement  ces  actions. 

Mais  le  vago-sympathique,  bien  que  constituant  une  entité 
anatomique  et  physiologique  suffisamment  distincte,  n’en  est  pas 
moins  tributaire  du  cerveau,  du  bulbe,  de  la  moelle  ;  et  de  même 
qu’ils  dirigent  la  glycoformation  et  la  glycolyse,  ces  organes 
règlent  la  lipogénie  et  la  lipolyse  soit  directement,  soit  en  pas¬ 
sant  par  le  sympathique  et  les  glandes.  Ainsi,  à  la  suite  d’émo¬ 
tion,  de  trauma,  de  surmenage,  d’infection,  d’intoxication,  le 
cerveau,  faisant  inhibition  peut  diminuer  la  lipolyse  ou  bien 
exciter  les  fonctions  lipogéniques.  Enfin,  le  système  nerveux 
commande  aux  mouvements  musculaires  et  au  tonus  nerveux. 
Par  là,  il  est  une  cause  de  dépense  constante  d’énergie  pour  la 
contraction  dynaraogénique  ou  statique.  C’est  là  une  des  causes 
les  plus  importantes  de  lipolyse  et  en  même  temps  la  raison 
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d’un  appel  d’énerg^ics,  et  par  conséquent  d’une  assimilation 
des  matières  grasses  de  l’alimentation. 


PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIOUE  DES  OBÉSITÉS 


L’obésité  n’étant  pas  une  entité  pathologique,  au  moins  dans 
ses  phases  de  début,  on  ne  peut  pas  s’attendre  à  lui  trouver  de 
spécificité  étiologique  ou  pathogénique. 

C’est  d’abord  un  symptôme,  et  bientôt  un  groupement  de  symp¬ 
tômes,  un  syndrome  par  conséquent,  produit  par  des  mécanismes 
très  variables  d’un  individu  à  un  autre.  C’est  le  cas  de  répéter  ici 
une  variante  de  la  formule  classique  et  de  dire  qu’il  n’y  a  pas 
d’obésités,  mais  seulement  des  obèses. 

De  la  même  façon  que  l’obésité  n’est  pas  une  dans  ses  causes, 
dans  ses  manifestations  cliniques,  dans  son  pronostic  et  dans  son 
traitement,  de  même  elle  ne  possède  pas  d’unité  dans  son  méca¬ 
nisme  pathogénique. 

Cependant  nous  verrons  plus  loin  qu'il  existe  peut-être  un 
terme  commun  au  «  comment  »>  de  toutes  les  obésités,  c’est  la 
réaction  pathologique  du  système  nerveux  et  spécialement  du 
grand  sympathique  abdominal  qui  paraît  se  retrouver  toujours, 
quelle  que  soit  l’espèce  analysée.  La  mise  en  branle  du  système 
nerveux  commande  à  son  tour  toutes  les  réactions  secondaires 
qu’il  règle  et  parmi  elles,  les  sécrétions  endocrines.  Celles-ci 
inJJiiencent  de  leur  côté  le  fonctionnement  du  système  nerveux. 

C’est  du  reste  cette  ingérence  du  trouble  fonctionnel  nerveux 
et  sympathique  qui  rapproche  toutes  les  obésités  dans  une  évolu¬ 
tion  commune. 

Dans  une  période  avancée,  le  trouble  fonctionnel  du  début  a 
laissé  la  place  à  des  lésions  véritables,  une  maladie  s’est  consti¬ 
tuée,  qui  se  déroulera  avec  des  complications  surtout  vasculaires, 
qui  luèneront  le  malade  à  une  terminaison  fatale.  C’est  pourquoi 
il  faut  distinguer  les  obésités-symptômes  des  obésités-maladies, 
la  frontière  qui  les  sépare  étant  aussi  difficile  à  délimiter  avec 
précision  que  le  sont  le  trouble  fonctionnel  et  la  lésion  qui  lui 
succède.  ' 
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Il  faut  se  garder,  me  semble^t-il,  d’accepter  une  obésité  essen¬ 
tielle  dans  l’acception  habituelle  de  ce  mot.  Pas  plus  que  d’obé¬ 
sité  protopathique,  il  n’ij  a  d'obésité  essentielle,  môme  pas 
ôlobésité  arthritique. 

Celle-ci  peut  être  conservée  comme  appellation  clinique,  mais 
elle  sert  plutôt  à  désigner  le  terrain  sur  lequel  elle  évolue.  On  ne 
pourrait  pas,  du  reste,  l’opposer  à  une  obésité  évoluant  sur  un 
autre  support  tel  qu’une  obésité  scrofuleuse  par  exemple  ;  car 
des  états  aussi  éloignés  en  apparence  que  l’arthritisme  et  la  scro¬ 
fule  peuvent  coexister  sur  le  même  individu  :  c’est  là  une  déduc¬ 
tion  naturelle  du  démembrement  de  la  scrofule  au  profit  de 
l’adénoïdisme,  de  la  tuberculose  et  des  infections  cutanées  sapro¬ 
phytiques  et  de  celui,  prochain,  de  l’arthritisme. 

Place  de  Pobésité  dans  la  nosologie.  —  L’obésité  a  suivi  l’évo¬ 
lution  historique  habituelle  aux  syndromes.  On  a  décrit  d’abord 
les  différents  types  d’adiposité  en  les  rattachant  tous  à  une 
maladie  qui  était  justement  l’obésité.  L’étiologie  en  a,  petit  à 
petit,  séparé  quelques-uns  tels  que  l’obésité  par  suralimentation, 
par  sédentarité,  par  troubles  des  organes  génitaux,  par  insuffi¬ 
sance  thyroïdienne,  par  dyspepsie,  par  arthritisme,  etc.  Depuis, 
cette  dernière  est  à  son  tour  entrée  dans  la  période  de  démem¬ 
brement. 


L’entité  morbide  de  l’obésité  avant  été  ainsi  artificiellement 
établie,  on  a  dû  classer  parmi  les  complications  des  phéno¬ 
mènes  évolutifs  qui  indiquaient  la  transformation  du  trouble 
fonctionnel  du  début  en  lésion  organique  varialîle  mais  termi¬ 
nale.  C’est  là  l’histoire  de  bien  d’autres  types  cliniques,  de 
l’épilepsie,  par  exemple,  qui  est  démembrée  aujourd’hui.  La 
place  attribuée  à  l’obésité,  par  la  tradition,  dans  le  cadre 
nosologique  ne  semble  donc  pas  être  bien  choisie  ôtant  donné 
l’élargissement  actuel  de  ce  cadre  sous  l’influence  des  recherches 
modernes,  qui  ont  montré  les  troubles  fonctionnels  précédant 


les  lésions,  dans  toutes  les  maladies  de  la  nutrition. 

Il  est  donc  nécessaire  d’insister  sur  l’importance  en  matière 
d’obésité,  des  divers  troubles  fonctionnels,  et  d’étudier  leurs 
rapports  réciproques. 

Obésités  et  troubles  fonctionnels.  —  L’évolution  silencieuse  de 
la  goutte,  de  la  glycosurie,  de  l’albuminurie,  du  rhumatisme 
chronique,  de  l’insuffisance  d’un  organe,  d’un  trouble  nutritif,  est 
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masquée  par  des  compensations  diverses.  Outre  qu’il  est  presque 
impossible  cliniquement  de  saisir  le  début  de  ces  déviations  phy¬ 
siologiques,  toujours  elles  atteignent  une  grande  part  d’une 
fonction  et  non  pas  d’un  organe.  C’est  l’entrée  sournoise  dans  la 
pathologie  par  le  trouble  physiologique  et  non  pas  parla  lésion  ana¬ 
tomique  consécutive  au  contraire  à  l’agression  brutale,  trauma¬ 
tique  ou  infectieuse,  d’un  organe. 

Or,  les  altérations  des  fonctions,  les  troubles  fonctionnels  sont 
des  phénomènes  de  la  plus  haute  importance  pour  le  praticien. 
Nos  livres  de  pathologie,  en  effet,  n'accordent  que  peu  de  place 
à  leur  étude,  ou  tout  au  moins  continuent  à  les  traiter  comme 
des  symptômes.  C’est  là  leur  état  statique,  tandis  qu’il  faut 
apprendre  à  les  voii’  dans  leurs  relations  d’évolution,  c’est-à-dire 
dans  leur  état  dynamique. 

A  peine  séparé  de  l’état  physiologique,  au  début,  souvent 
obscur  et  inaper(;u,  le  trouble  fonctionnel  est  progressif  et  tend 
à  l’c-xtension.  Il  semble  se  montrer  d’abord  par  accès,  par  atta¬ 
ques  intei'mittentes.  En  même  temps  que  celle  de  la  surcharge 
graisseuse  et  de  l’obésité,  n’est-ce  pas  là  l’histoire  des  glyco¬ 
suries  et  des  diabètes,  comme  des  albuminuries  dyscrasiques  ? 

.4près  cette  période,  le  trouble  fonctionnel  s’affiche,  comme  un 
état  constitué  et  une  nouvelle  habitude  organique. 

.'Vlors  il  semble  une  autre  manière  physiologique  d’être.  Et,  en 
réalité,  il  est  presque  cela.  L’état  physiologique  absolu  n’est 
qu’un  mythe  ;  on  n’est  jamais  qu’à  peu  près  physiologique,  con¬ 
trairement  au  dogme  trop  étroit  de  bien  des  ouvragées  classiques. 
Bientôt  le  trouble  s’étend  à  d’autres  fonctions  voisines,  par 
synergies,  réflc.xes,  par  connexions  vasculaires,  humorales,  etc. 
Il  se  multiplie  en  progressant  et  fait  avalanche  «  vires  acquirit 
éundo  ».  Plus  tard  les  compensations  fonctionnelles  ne  suffisent 
plus,  les  organes  participant  à  la  fonction  entrent  dans  la  phase 
de  surtravail,  de  surmenage,  de  congestion  et  de  sclérose  ensuite 
qui  se  déroulent  dans  cet  ordre.  Ace  moment,  l’on  peut  dire  que 
si  la  fonction  crée  l’organe,  le  trouble  de  la  fonction  crée  la  lésion 
des  organes’;  le  symptôme  ou  le  syndrome  sont  devenus  de  vraies 
maladies. 

On  peut  résumer  en  quelques  lois  applicables  à  l’obésité  et 
compléter  les  notions  générales  que  je  viens  d’e.xposer  : 

1°  Le  trouble  fonctionnel  est  une  réaction  organique  d’adap- 
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talion  à  des  conditions  vitales  nouvelles  ;  ce  trouble  morbide  est 
cependant  physiolog'ique  quand  on  le  considère  en  fonction  de 
ses  conditions  créatrices.  II  constitue  donc  une  réaction  de 
défense  qui  doit  être  corrigée  à  son  origine. 

2®  La  persistance  du  trouble  fonctionnel  est  un  corollaire 
naturel  de  la  persistance  des  fonctions  physiologiques  dont  il  est 
une  déviation. 

3^  Les  synergies  morbides  s’établissent  dans  les  mêmes  voies 
anatomiques  et  dans  la  même  direction  que  les  associations  fonc¬ 
tionnelles. 

4°  La  réversibilité  des  synergies  morbides  est  un  corollaire  de 
la  réversibilité  des  associations  fonctionnelles. 

5°  De  la  même  façon  que  la  fonction  normale  détermine  une 
forme  analoznique  adéquate  à  cette  fonction,  de  même  la  fonc¬ 
tion  déviée  ou  trouble  fonctionnel  entraîne  une  déviation  de  la 
forme.  Comme  conséquence  certaines  déformations  sont  les  suites 
des  troubles  fonctionnels.  Elles  sont  une  transition  vers  la  lésion, 

6°  La  mise  en  fonction  ou  acte  fonctionnel  normal  détermine 
dans  toute  cellule  ou  dans  tout  système  un  ébranlement  parallèle 
et  proportionnel  du  trophisnw  ou  nutrition.  Or  de  même  que 
l’acte  fonctionnel  entraîne  Tacte  nutritif,  ainsi  le  trouble  fonc¬ 
tionnel  entraîne  un  trouble  nutritif.  Cette  loi  générale  s’applique 
aussi  bien  à  l’obésité  qu’à  toute  maladie  de  la  nutrition. 

7®  En  physiologie,  l’acte  fonctionnel  détermine  Pacte  nutritif 
qui  commande  lui-même  la  morphogenèse.  En  pathologie  le 
trouble  fonctionnel  détermine  le  trouble  nutritif,  qui  commande 
le  trouble  moi’phologiqiic  (i).  Il  est  facile  de  vérifier  l’exactitude 
de  ces  lois  générales  en  étudiant  pas  à  pas  l’évolution  de  l’obé¬ 
sité,  du  diabète,  de  la  goutte,  du  rhumatisme,  des  lithiases  et  de 
toute  maladie  de  la  nutrition. 

Or,  il  faut  appliquer  au  syndrome  que  nous  étudions  dans  cet 
ouvrage,  ces  considérations  générales.  La  graisse  s’accumule  et 
se  détruit  dans  l’organisme  suivant  des  lois  connues  des  physio¬ 
logistes  mais  discutées  sur  bien  des  points.  Ce  sont  elles  qui  gou¬ 
vernent  les  fonctions  lipogéniques  et  lipolytiques.  Celles-ci  néces- 


(i)  Voyez  pour  compléter  cette  étude  la  synthèse  sur  les  maladies  de  la 
nutrition  (pages  546  à  58 1)  dans  Caliare  Physique  el  Cures  (T Exercices , 
(Heckel,  Masroü,  iQiS). 
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sllent  le  concours  des  organes  et  des  fonctions  qui  ont  un  rôle 
dans  la  digestion,  l’assimilation,  la  destruction  des  graisses,  des 
féculents,  des  sucres  et,  à  titre  exceptionnel,  des  albuminoïdes. 
C’est  dire  le  rôle  de  l’intestin,  du  pancréas,  des  glandes  salivaires, 
du  foie,  de  la  thyroïde,  de  l’hypophyse,  de  l’ovaire,  des  muscles, 
du  système  nerveux,  pour  équilibrer  ces  fonctions.  Mais  tandis 
que  le  foie,  le  pancréas,  les  surrénales  et  le  système  nerveux 
jouent  le  rôle  principal  dans  la  fonction  glycogénique  déviée  du 
diabète,  au  contraii’c,  pour  l’obésité,  les  glandes  salivaires,  le 
pancréas,  les  muscles,  les  poumons,  le  corps  thyroïde,  les  glandes 
génitales,  l’hypophyse  y  ont  plus  d’importance.  Cependant  on 
voit  comment  elles  ont  des  points  de  contact  anatomiques,  phy¬ 
siologiques,  el  l’on  sait  la  fréquence  du  diabète  chez  l’obèse. 

Ces  prémisses  posées,  nous  allons,  dans  le  chapitre  suivant, 
essayer  d’établir  une  classification  pathogénique. 
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L’étude  de  ces  conditions  physiologiques  et  pathologiques  du 
«  métabolisme  des  graisses  »  nous  permet  maintenant  d’aborder 
le  classement  des  obésités. 

Dans  l'étude  analytique  suivante,  les  obésités  sont  groupées 
d’après  l’importance  de  la  cause  pathogénique  primordiale.  Mais, 
pour  être  la  plus  importante,  cette  cause  n’est  pas,  dans  chaque 
cas,  unique.  Plusieurs  s’associent  pour  produire  un  seul  mode 
de  réaction  morbide.  11  en  résulte  qu’en  clinique  les  obésités 
mixtes  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  S’il  est  quelques 
mécanismes  plus  communs  qui  mènent  aux  troubles  fonctionnels 
et  à  l’adiposité,  tels  que  les  troubles  glandulaires  et  ceux  qu’en¬ 
gendrent  par  auto-intoxication  les  affections  du  tube  digestif,  la 
suralimentation  taclij^pliagique,  l’inertie  musculaire,  les  infec¬ 
tions,  les  intoxications,  il  faut  bien  cependant  convenir  que  bien 
des  organes  et  bien  des  fonctions  sont  capables  de  faire  leur 
obésité.  Cependant  le  système  nerveux  à  titre  d’organe  particu¬ 
lier  et  à  titre  d’intermédiaire  entre  les  organes,  détient  une 
participation  pathogénique  de  premier  ordre  qui  nous  le  fera 
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étudier  tout  d’abord,  mais  à  la  condition  de  ne  pas  oublier  je 
le  répète,  que  dans  la  pratique  toutes  les  obésités  relèvent  de 
pathogénies  associés,  dont  l’une  seulement  au  début  peut  avoir 
joué  un  rôle  prédominant.  C’est  ainsi  que  dans  les  obésités  d’ori¬ 
gine  nerveuse  se  mélange  toujours  une  grande  part  de  troubles 
endocriniques.  La  synergie  morbide  neuro-glandulaire  est  du 
reste  renversible. 


1®  OBÉSITÉS  D’ORIGINE  NERVEUSE  ET  NEURO-GLANDULAIRE 

L’appareil  nerveux  cérébro-spinal  parait  jouer  un  rôle  très 
actif  dans  ces  fonctions  intimes  des  tissus  qui  constituent  la 
«  trophicité  »  si  souvent  modifiée  dans  les  maladies  de  nutrition. 

Il  semble  bien  que  les  obésités  cérébrales,  médullaires  par 
lésions  organiques  sont  des  raretés  qui  ont  été  rappelées  par 
Leven,  dans  sa  thèse  (i)  et  dans  ses  publications  ultérieures.  On 
a  vu  plus  souvent  la  surcharge  graisseuse  succéder  à  des  troubles 
névropathiques  généralisés  ou  localisés. 

Bonnefin,  Landouzy,  Fernet  ont  signalé  les  obésités  localisées 
consécutives  à  des  névralgies,  Bizet,  Collette,  Gublcr,  à  l’atro¬ 
phie  musculairerhumatisnxale,  Heurteaux, à \d.sciatique,  Mathieu, 
Potain  ont  noté  l’existence  de  Vœdème  névropathique  et  arthri¬ 
tique  (?)  dans  la  lipomatose.  Les  œdèmes  angio-neurotiques 
paraissent  appartenir  à  la  même  classe,  et  se  combinent  plus  ou 
moins  avec  l’adipose  localisée.  Les  observations  d  obésité  de 
Weir-Mitchell  et  deMosny  et  Beaufumé  firent  penser  à  des  modi¬ 
fications  nerveuses,  centrales  ou  médullaires.  Mais  à  cette  époque 
les  obésités  glandulaires,  en  général,  hypophysaires  en  particu¬ 
lier,  étaient  méconnues,  et  ces  observations  peuvent  se  rapporter 
peut-être  à  des  espèces  analogues  à  celles  qui  furent  décrites 
ensuite  par  Launois  et  Cléret.  Les  obésités  par  lésions  cérébrales 
définies,  telles  que  celles  transitoires  de  la  paralgsie  générale, 
V hydrocéphalie,  les  tumeurs  cérébrales  [tub.  quadrij,  Nothnagel, 
épiphyse,  Forster,  Hoggs,  Raymond)  (2),  ou  celles  qui  accompa- 


(1)  Levkn^  VOhésiié,  iQOx.  Paris, 

(2)  Raymond,  dans  une  de  ses  dernières  cliniques  de  la  Salpétrière  avait 
traité  de  V  cc  Obésité  épiphysaire  ».  Joiirn,  des  Prat^,  22  oct.  19 lo. 
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gnent  quelques  hémiplégies,  (cas  de  Worthington,  de  Landouzy), 
ou  celles  encore  qui  se  rencontrent  chez  les  tabétiques,  ne  relè¬ 
vent  peut-être  pas,  comme  Leven  semble  le  penser,  d’une  patho¬ 
génie  uniquement  nerveuse. 

La  prédominance  symétrique  et  la  répartition  métamérique 
ou  segmentaire  des  adiposes  localisées  (maladie  de  Dercum  par 
exemple),  ne  sont  pas,  comme  beaucoup  d’auteurs  l’acceptent, 
des  preuves  absolues  de  l’origine  uniquement  nerveuse  des 
espèces  où  on  les  observe. 

Est-ce  à  dire  que,  dans  certaines  circonstances,  on  ne  puisse 
déceler  l’action  propre  et  particulièrement  lipogène  des  altéra¬ 
tions  nerveuses  ?  11  semble  bien  que,  dans  les  adiposités  locali¬ 
sées  sur  le  trajet  d’un  nerf  atteint  de  névralgie-névrite  (adipose 
sous-cutanée  du  membre  atteint  de  sciatique  ou  de  paralysie),  le 
rapport  de  cause  à  effet  soit  plus  facile  à  surprendre.  Mais  c’est 
justement  dans  ces  obésités  segmentaires,  unilatérales,  que  se 
produit  la  confusion  avec  les  œdèmes  durs,  de  toute  origine, 
simulant  l’adipose.  Certaines  infiltrations  sont  évidemment 
d’ordre  névrilique  et  vaso-moteur  ;  mais  il  n’y  a  pas  d’obésité 
vraie  qui  soit  exemple  d’œdème,  d’infiltration  séreuse,  de  stase 
veineuse,  etc.  C’est  là  encore  un  des  points  obscurs  du  syndrome. 

En  somme,  on  ne  peut  pas  tii’er  de  l’étude  des  obésités  loca¬ 
lisées  des  preuves  de  leur  paihogénie  nerveuse;  et  il  n’est  pas 
possible  pour  les  étayer,  de  se  servir  de  l’exemple  de  la  maladie 
de  üercurn  que  les  unsci'oient  névrilique,  ou  centrale  (Cordon  de 
Goll,  corps  pituitaire),  d’autres,  due  à  l’insuffisance  endocrine 
de  l’hypophyse  (Launois,  Grahaud),  mais  sans  preuves  défini¬ 
tives.  Rien  d’assuré  non  plus  dans  l’origine  uniquement  tropho- 
neurotique  des  lipomatoses,  des  amyotrophies  pseudo-hypertro¬ 
phiques,  ni  de  la  surcharge  graisseuse  des  membres  atteints 
d’arthrite  ou  de  rhumatisme  déformant. 

En  réalité,  l’origine  nerveuse  de  certaines  obésités  peut  se 
déduire  plutôt  de  la  coïncidence,  sinon  constante,  au  moins  très 
fréquente,  des  troubles  nerveux  avec  l’adiposité,  et  ensuite  de  la 
concomitance  de  la  surcharge  graisseuse  avec  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  système  nerveux,  l’hystérie,  les  neurasthénies,  la 
psychasténie,  les  états  anx’eux  et  certaines  psychoses  si  fré¬ 
quentes  chez  les  obèses. 

Névroses  et  psychoses.  —  L’association  de  l’obésité  avec  les 
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psychoses,  les  névroses,  les  troubles  fonctionnels  nerveux  est 
donc  incontestable.  La  clinique  permet  de  la  saisir  sur  le  fait  tous 
les  jours.  Les  névropathes,  les  psychasthéniques  ne  sont  pas 
toujours  des  maigres  et  des  émaciés.  Bien  souvent,  au  contraire, 
TengTaissement,  l’embonpoint  d\in  nerveux  souligne  une  phase 
d’acuité  de  la  névrose.  N’en  est-il  pas  ainsi  dans  Thystérie,  où 
Teissier  et  Bouchard  ont  signalé  depuis  longtemps  la  surcharge 
graisseuse  monstrueuse  ?  La  description  clinique  nous  a  appris 
que  le  neurasthénique,  le  psychasthénique,  le  psycho-névrosé, 
l’anxieux,  gras  ou  obèse  sont  de  rencontre  banale  dans  la  pra¬ 
tique  de  la  clientèle. 

Le  mécanisme  pathogénique  que  l’on  peut  invo(|uer  dans  ces 
états  si  difféi^ents  d’origine,  mais  si  voisins  d’allure  que  sont  les 
névroses,  est  essentiellement  variable.  Quel  rapprochement 
pourrait-on  faire,  en  effet,  entre  l’obésité  d’un  psychasthénique 
dont  le  trouble  énergétique  est  essentiellement  psychique,  et  celle 
d’un  neurasthénique  par  auto-intoxication  suralimentaire,  où  le 
trouble  nerveux  métabolique  est  plutôt  d’ordre  chimique  et 
humoral,  bien  qu’on  sache  aujourd’hui  que  la  suralimentation 
trouble  les  glandes  endocrines  ? 

Il  semble  bien  qu’il  n’y  ait  entre  ces  diverses  pathogénies  qu’un 
lien  commun,  c’est  le  dérèglement  de  l’appareil  nerveux  avec  son 
retentissement  endocrinien  si  important. 

C’est  évidemment  de  cette  façon  très  générale  qu’il  faut  com¬ 
prendre  le  rôle  lipogénétique  que  l’étiologie  attribue  a  l’émolion, 
au  surmenage  physique,  psychique  ou  intellectuel,  au  Irauma, 
véritable  émotion  somatique,  à  la  maladie  aiguë  microbienne,  ou 
encore  aux  intoxications  endogènes  ou  exogènes  favorisées  par 
une  insuffisance  organique  latente. 

Mais  ce  dérèglement  nerveux  ne  se  limite  pas  à  l’axe  cérébro- 
spinal.  Bien  au  contraire,  son  action  paraît  se  répandre  et  se 
fixer  surtout  dans  le  territoire  du  sympathique,  dans  lesganglions 
solaires  et  leurs  branches  abdominales,  mésentériques,  lombo- 
aortiques,  etc.  et  secondairement  sur  les  glandes  vasculaires  san¬ 


guines. 

Rôle  du  vago-sympathîque.  —  Nous  devons,  à  ce  propos,  abor¬ 
der  l’importante  question  de  l’ingérence  du  vague,  du  grand 
sympathique  et  du  plexus  solaire  dans  la  pathologie  viscérale  de 
l’abdomen.  Pour  bien  la  saisir,  il  faut  se  rappeler  que  le  rein,  le 
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foie,  restoniac,  l’inlcstin,  l’appareil  génilal,  les  «•landes  endo¬ 
crines  reçoivent  l’énergie  vitale  des  innombrables  filets  sensitifs, 
moteurs,  sécrétoires,  peut-  être  trophiques,  de  cet  appareil 
immense  de  la  vie  végétative. 

Le  déficit  nerveux  dans  le  plexus  solaire  qui  suit  les  déficits 
cérébro-médullaires  dans  les  psychoses,  dans  les  névroses,  ou 
même  dans  les  lésions  nerveuses,  son  inhibition  réflexe  ou  toxique, 
son  excitation  bientôt  suivie  de  dépression,  n’ont  comme  expres¬ 
sion  clinique  dans  les  viscères  que  la  douleur,  l’insuffisance 
anotrice  et  sécrétoire,  l’irrégularilé  de  fonctionnement  par  excès 
ou  par  défaut,  la  diminution  ou  l’exaltation  d’apport  sanguin, 
tous  phénomènes  qui  se  produisent  suivant  des  types  cliniques 
très  variés,  dans  l’estomac,  l’intestin,  le  foie,  le  pancréas,  le 
rein,  les  glandes  à  sécrétion  interne. 

Le  cœur  et  le  poumon,  organes  thoraciques,  servent  surtout 
de  domaines  réactionnels  à  ces  viscéropathies  nerveuses  par 
l’union  du  pneumo-gastriqtie  droit  avec  le  plexus  solaire.  C'est 
saunent  dans  le  thorax  que  se  fait  l'expression  symptomatique 
de  ce  ({ui  se  passe  dans  V abdomen . 

Pathogénie  des  obésités  neurogéniqües.  —  La  lipogénie  et  la 
lipolyse  sont  donc  modifiées  de  toute  façon  directement  par  le 
système  nerveux  cérébro-spinal  lésé,  comme  dans  les  organo- 
pathies  cérébrales,  bulbaires  ou  médullaires,  ou  diminué  fonc¬ 
tionnellement,  comme  dans  les  névroses.  Celles-ci  du  reste 
peuvent  être  elles-mêmes  secondaires  à  des  troubles  digestifs, 
viscéraux,  ylandnlaires,  primitifs  qui  retentissent  d’abord  sur  le 
vago-sympathique  abdominal  et  ensuite  sur  l’appareil  cérébro- 
spinal,  par  plusieurs  mécanismes.  Le  système  nerveux  peut  en 
effet  être  mis  en  état  d’excitation  ou  d’inhibition  fonctionnelle  : 

1°  Par  ses  lésions  directes  (alfections  organiques)  apprécia¬ 
bles  macroscopiquement  ou  microscopiquement. 

2“  Par  ses  réflexes,  dont  le  départ  centripète  peut  être  dans 
tout  organe,  dans  toute  cellule,  dans  tout  système  A’asciilaire 
recevant  des  filets  nerATUx  sympathiques  ou. cérébro-médullaires. 
Ce  sont  là  des  corrélations  fonctionnelles  ééoriqine  nerveuse,  les 
plus  anciennement  décrites  et  les  seules  il  y  a  qtielques  années 
encore.  Les  recherches  de  Brown-Séquard  nous  ont  fait  con¬ 
naître  les  excitants  fonctionnels  spécifiques  du  système  ner^œux 
apportés  non  pas  par  la  voie  nerveuse  mais  bien  par  le  sang.  Ce 
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sont  ces  excitants  humoraux  que  Starling'  en  1906  appela  hor¬ 
mones.  Parmi  eux  les  produits  des  ff  landes  à  sécrétion  interne 
sont  des  plus  importants,  mais  ne  sont  pas  les  seuls.  Tout  pro¬ 
duit  normal  ou  anormal  du  fonctionnement  cellulaire  versé  dans 
le  sang  ou  dans  un  conduit  où  il  est  résorbé,  peut  jouer  un  rôle 
d’excitant  ou  d’inhibitant  fonctionnel  du  système  nerveux  d’abord 
ou  de  toute  cellule  (sans  passer  par  le  système  nerveux.)  .Ainsi 
nous  avons  appris  à  connaître  une  autre  classe  de  corrélations 
fonctionnelles  d’ordre  chimique  et  dont  la  A  oie  de  transmission 
est  le  sang.  Celui-ci  produit  : 

3°  Une  excitation  ou  une  inhibition  chimique  directe  quand  il 
agit  sur  les  cellules  ou  organes  sans  intermédiaire  nerveux. 

4“  Une  excitation  ou  une  inhibition  neuro-chimique  quand  il 
agit  sur  les  cellules  ou  organes  pai’  Ats  hormones,  ferments,  ou 
produits  résiduels  autotoxiques.  Dans  cette  nouvelle  classification 
que  l’on  doit  à  E.  Gley  (i),  sont  comprises  les  actions  des  glan¬ 
des  à  sécrétion  interne  d’une  part  et  de  l’autre  toutes  les  ancien¬ 
nes  auto-intoxications. 

5°  Enfin,  dans  les  causes  capables  d’agir  sur  le  système  ner¬ 
veux  pour  amener  un  syndrome  morbide  trophique  quelconque 
tels  que  des  troubles  de  la  lipogénie  ou  delà  lipolyse,  il  faut  faire 
une  place  particulière  aux  troubles  psychiques.  Ceux-ci  peuvent 
être  en  apparence  autogènes,  mais  ils  sont  souvent  produits  par 
les  modifications  de  la  cœnesthésie  qui  relèvent  de  mécanismes 
très  variés.  Dans  les  maladies  fonctionnelles,  il  est  exceptionnel 
que  les  origines  du  trouble  soient  limitées  à  une  seule  des  espèces 
pathogéniques  des  cinq  classes  précédentes.  Le  plus  souvent,  les 
modifications  fonctionnelles  relèvent  de  plusieurs  mécanismes 
associés  en  cercle  vicieux.  Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  des 
troubles  fonctionnels  suffit  à  faire  comprendre  l’importance  de 
ces  ébranlements  réciproques  qui  vont  des  organes  ou  du  sang 
au  système  nerveux,  et  de  celui-ci  à  eux  et  particulièrement  aux 
glandes  à  sécrétion  interne.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  le  rôle 
de  l’élément  émotif  dans  l’action  psychique  et  l’influence  de 
l’émotion  sur  la  thyroïde  et  la  surrénale  par  l’intermédiaire  du 

(i)  E.  Gley,  Exposé  de  données  expérimentales  sur  les  corrélalioos  lonc- 
tionnelics  chez  les  anim.tux  [Année  biologicfuey  1897,  pp.  3i3-3o).  Le  néovi¬ 
talisme  et  la  physiolog’ie  g'énêrale  [Reoue  scienllfiqiie,  4  mars  1911)  et 
Sécrétions  internes.  Actualités  7: édicales  (Baillière,  1914). 
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sympathique.  Celui-ci  à  son  tour  est  mis  en  état  d’excitation  ou 
de  dépression,  de  même  que  le  pneumogastrique  par  les  varia¬ 
tions  qualitatives  et  quantitatives  des  sécrétions  surrénales  et 
thyroïdiennes.  Tel  est  vraisemblablement  le  mécanisme  pathogé¬ 
nique  qui  explique  l’obésité  des  névroses  et  des  psyclionévroses. 
C’est  une  obésité  neuro-glandulaire. 


20  OBÉSITÉS  PAR  RALENTISSEMENT  DE  LA  NUTRITION 

ET  PAR  ARTHRITISME  (?)  (i) 


Arthritisme  de  Bouchard,  BradytrophieàcLandousy.  Entrevu 
par  Beneke,  l’arthritisme  de  Bouchard  était  un  état  morbide  héré¬ 
ditaire  et  d’abord  acquis.  C’était  pour  lui  un  trouble  permanent  de 
la  nutrition  qui  s’exprimait  par  le  ralentissement  des  mutations 
nntritioes  entraînant  l’auto-intoxication  qui  ralentit  à  son  tour  la 
nutrition.  Le  terme  de  neuro-arthritisme  montre  le  rôle  important 
que  joue  le  système  nerveux  dans  cette  conception.  Au  point  de 
vue  chimique,  l’hyperacidité  des  humeurs,  et  l’apparition  dans 
les  urines  et  les  excreta  de  produits  incomplètement  élaborés, 
était  la  caractéristique  de  cet  état. 

Cette  palhogénie  générale  de  l’arthritisme  était  donc  appliquée 
à  l’obésité,  parce  que  celle-ci  fait  partie  du  groupe  des  maladies 
arthritiques,  ce  yuf  est  une  pétition  de  principes,  ^our  ceux  qui, 
comme  moi,  abandonnent  la  conception  traditionnelle  de  l’ar- 
thritisme. 


Il  est  certain  que,  dans  certaines  obésités,  on  retrouve  beaucoup 
des  signes  caractéristiques  de  la  nutrition  retardante  qui  existe 
d’après  Bouchard,  quand  : 

1“  Apres  l’ingestion  d’une  quantité  déterminée  d’aliments, 
l’organisme  met  un  temps  plus  considérable  qu’à  la  normale  pour 
revenir  à  son  poids  primitif  ;  2°  quand  la  ration  d’entretien  peut 
être  plus  faible  que  la  normale;  3°  quand  le  poids  du  corps  aug¬ 
mente  avec  la  ration  normale  ;  4®  quand,  avec  la  ration  d’entre¬ 
tien,  la  quantité  des  excreta  est  moindre  que  la  normale  ;  5®^  quand, 


(i)  Voyez  à  l’EtLoIogfie  fe  paragraphe  Obésité  et  arthritisme,  p. 
pour  compléter  cc  qui  est  exposé  ici  d’une  théorie  que  les  progrès  récents 
obligent  à  modifier,  mais  qui  doit  être  citée  parc:'  qu'elle  est  classique  et  eu 
égard  aux  personnalités  scientifiques  qui  Font  édifiée  et  soutenue, 
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pendant  l’abstinence,  la  diminution  du  poids  du  corps  est  moindre 
que  normalement;  6°  quand,  pendant  l’abstinence,  la  quantité 
des  excreta  est  moindre  que  normalement  ;  7°  quand  on  voit 
apparaître  dans  les  excreta  des  produits  incomplètement  élaborés, 
l’acide  urique,  l’acide  oxalique,  les  autres  acides  organiques,  les 
acides  gras  volatils  ;  8°  quand  il  s’accumule  dans  le  corps  un  ou 
usieurs  principes  immédiats,  l’alimentation  étant  d’ailleurs 
normale;  9®  quand  il  y  a,  plus  qu’à  l’état  normal,  un  abaissement 
de  la  température  du  corps  pendant  le  repos  et  pendant  l’absti¬ 
nence,  et  particulièrement  pendant  le  sommeil. 

Mais,  on  le  sait,  la  démonstration  complète  de  la  théorie  du 
ralentissement  de  la  nutrition  n’a  pas  été  faite  encore.  Elle  est 
surtout  basée  sur  la  clinique.  On  peut  penser  notamment  qu’à 
côté  des  troubles  de  la  nutrition  considérée  comme  une  entité 
totius  substantiœ,  les  modifications  des  phénomènes  d’assimi¬ 
lation  qui  ont  pour  siège  principal  la  circulation  porte,  c’est-à-dire 
le  foie,  et  la  petite  circulation,  c’est-à-dire  le  poumon  (car  la 
respiration  est  une  assimilation  autant  qu’une  desassimilation), 
peuvent  suffire  à  expliquer,  sans  passer  par  le  trouble  de  la 
nutrition,  les  caractéristiques  cliniques  et  chimiques  de  l’arthri¬ 
tisme.  En  somme,  il  semble  bien  que  lorsque  la  désassimilation, 
qui  nécessite  la  perfection  du  fonctionnement  rénal,  musculaire 
et  thyroïdien,  est  troublée  par  suite  d’une  insuffisance  de  ces 
appareils,  ou  quand  l’assimilation  est  modifiée  au  niveau  du  foie 
ou  du  poumon,  les  signes  de  l’arthritisme,  qui  perd  alors  son 
caractère  de  diathèse,  peuvent  apparaître.  C’est  ainsi  que 
s’expliquent  les  confusions  entre  l’arthritisme,  l’herpétisme  de 
LancereauXj  la  bradytrophie,  l’hépatisme  de  Glénard,  la  cholé¬ 
mie  de  Gilbert  et  Lereboullet.  Enfin  on  va  voir  plus  loin  com¬ 
bien  de  phénomènes  dits  arthritiques  ne  sont  que  l’expression 
des  diverses  pathologies  endocriniennes . 

A  la  doctrine  du  ralentissement  de  la  nutrition,  on  peut  faire 
le  reproche  d’être  à  la  fois  trop  compréhensive  et  trop  exclusive. 
La  nutrition  est  un  vaste  processus  qui  se  divise  en  assimilation 
et  désassimilation,  fonctions  opposées  en  théorie,  mais  unies  en 
réalité  et  inséparables,  confiées,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  à  des  fonctions  et  à  des  organes  différents. 

Les  troubles  fonctionnels  et  les  maladies  des  glandes  internes 
(thyroïde,  glandes  génitales,  etc.)  ou  externes,  du  foie  surtout,, 
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puis  du  poumon,  du  rein  ou  de  Tappareil  musculaire,  enfin  et 
surtout  du  vago-sympathique  peuvent  donc  créer  «  l’arthritisme 
clinique  »  sans  qu’une  modalité  nutritive,  un  rythme  nutritif 
vicieux  se  retrouve  dans  toutes  les  cellules  organiques. 

Et  si  certains  obèses  paraissent  avoir  un  ralentissement  de  la 
désassimilation,  beaucoup,  au  contraire,  sont  atteints  d’exaltation 
de  l’assimilation.  Les  obèses  pléthoriques  ne  paraissent  pas  avoir 
le  même  rythme  nutritif  que  les  obèses  anémiques. 

Parmi  les  théories  synthétiques  de  l’arthritisme,  celle  de  la 
dystrophie  conjonctive  de  Hanot,  mérite  de  nous  arrêter  car  on 
peut  y  rattacher  l’altération  du  tissu  conjonctif  qui  existe  dans 
l’obésité.  Le  tissu  adipeux  n’est  en  somme  que  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  dont  les  cellules  fixes  se  chargent  de  graisse.  On  peut 
se  poser  la  question  de  savoir  si  l’appareil  conjonctif  né  du  feuillet 
moyen  du  blastoderme,  n’a  pas,  à  côté  de  la  sclérose,  un  autre 
moyen  de  réagir  aux  intoxications  qui  serait  l’accumulation 
graisseuse.  Cette  question  paraîtra  moins  oiseuse  si  l’on  réfléchit 
que  toutes  les  fois  que  se  produit  l’imbibition  des  tissus  par  des 
humeurs  toxiques,  dans  l’œdème,  la  stase,  l’hydrémie,  l’adiposité 
de  ces  tissus  peut  appai  aître  ensuite  (cf.  paragraphes).  Il  semble, 
du  reste,  que  dans  certaines  circonstances  cliniques,  tous  les 
tissus  dérivés  du  feuillet  moyen  :  cartilagineux,  osseux,  conjonc¬ 
tif,  participent  à  la  fois  à  la  réaction,  dans  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  par  exemple,  et  s’associent  à  l’obésité.  Du  reste  cette 
réaction  lipo-toxiqiie  du  tissu  conjonctif  n’empêche  pas  la  réac¬ 
tion  scléro-toxifjue  de  se  produire  parallèlement,  ainsi  que  le 
prouve  l’altération  conjonctive  de  la  peau,  les  nodules,  etc., 
l’association  des  scléroses  viscérales  et  vasculaires  si  fréquentes 
au  cours  des  obésités. 

En  résumé,  l’évolution  actuelle  de  nos  connaissances  sur  les 
troubles  nutritifs  ne  me  semble  pas  permettre  de  conserver  sans 
modification  la  notion  de  l' arthritisme  lien  théorique  qui  unis¬ 
sait  les  faits  cliniques  incontestables  visés  par  Beneke,  Bouchard 
et  ses  élèves.  Ni  la  conception  d’un  processus  univoque  du 
ralentissement  de  la  nutrition  tout  entière,  ni  celle  de  l’arthri¬ 
tisme  classique,  ne  satisfont  actuellement  aux  critiques  nom¬ 
breuses  dont  le  nombre  s’accumule  chaque  jour.  Il  n’est  pas 
douteux  cependant  qu’à  la  fin  de  leur  vie,  les  obèses  ne  soient 
atteints  dans  leur  nutrition  tout  entière,  mais  ce  n’est  là  qu’un 
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moment  iiltiine  et  rien  ne  démontre  du  reste  que  le  sens  de  l'al¬ 
tération  nutritive  soit  un  ralentissement.  Il  devient  évident  aussi 
qu'aucune  des  théories  successivement  émises  pour  expliquer 
rarthritisme  ne  peut  empêcher  le  démembrement  de  cette  entité 
pathogénique.  Cependant  les  faits  cliniques  restent,  qui  deman¬ 
dent  de  nouvelles  interprétations.  J’ai  exposé  ailleurs  (i)  comment 
on  doit  modifier  la  conception  encore  hier  classique  des  maladies 
de  la  nutrition  et  la  remplacer  par  celles  de  tropho-sijndromes 
qui  paraît  s’adapter  mieux  à  l’ensemble  des  faits  pour  le  moment. 
Je  n’ignore  pas,  en  effet,  que  toute  théorie  est  éphémère  et 
caduque,  mais  le  principal  c’est  qu’elle  soit  plus  utile  que  celle 
qu’elle  remplace  au  moment  où  celle-ci  a  donné  tout  son  rende¬ 
ment.  Il  faut  méditer  ce  mot  profond  de  Nietzche  :  <c  Les  savants 
sont  dans  le  vrai  lorsqu’ils  jugent  que  les  hommes  de  toutes  les 
époques  ont  cru  savoir  ce  qui  était  vrai  ou  faux.  Mais  c’est  un 
préjugé  des  savants  de  croire  que  maintenant  nous  en  soyons 
mieux  informés  que  dans  tout  autre  temps  ». 

Obésités  associées  aux  troubles  de  la  fonction  glycogénique. 
Diabète  gras. —  Parmi  les  obésités  dites  arthritiques  et  consi¬ 
dérées  par  la  théorie  classique  comme  dues  à  un  ralentissement 
de  la  nutrition,  il  faut  faire  une  place  spéciale  à  celles  qui  accom¬ 
pagnent  le  diabète.  L’obésité  et  le  diabète  ne  sont  que  des 
troubles  fonctionnels  très  voisins  qui  se  produisent  dans  le  cycle 
énergétique  du  carbone.  Ce  sont  des  troubles  morbides  calqués 
l’un  sur  l’autre  au  point  de  vue  étiologique  et  palhogénique.  Ils 
représentent  presque  des  équivalents  morbides  (2). 

L’obésité  peut  être  cliniquement  précédente,  concomitante, 
consécutive,  alternante  ou  substitutive  par  rapport  au  diabète. 
Ce  qui  est  certain,  c’est  la  fréquence  de  l’association  de  ces  deux 
états  pathologiques,  qui  deviendrait  certainement  éclatante  s’il 
était  toujours  possible  d’analyser  les  urines  de  toute  personne 
obèse  ou  en  état  d’embonpoint. 

Les  troubles  fonctionnels  multiples  qui  conditionnent  un  dia- 


(1)  F.  Hegkkl.  Synthèse  sur  les  maladies  de  la  nutrition  ou  tropho-syn- 
dromes  in  :  Cidiur^  Physique  et  Cures  d' Exercices,  pp.  55o  à  Syo.  Masson, 
igiS  (épUiisé-No-uvelle  Édition  en  préparation). 

(2)  Le  cycle  de  Fazotj  comporte  aussi  des  viciations-  Les  "roubles  méta¬ 
boliques  des  albuminoïdes  ^.e^aieDt  représentes  entre  autres  par  l’oxalémie, 
Furicémie  et  la  goutte.  Celle-ci  est  souvent  £;ssociée  à  Fobesi  é. 
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bète  et  qui  sont  surtout  nerveux,  neuro-glandulaires,  hépatiques 
et  pancréatiques  sont  en  même  temps  ceux  qui  font  bobésité»  La 
différence  porte  sur  la  quantité  des  troubles  fonctionnels  et  leur 
répartition  organique  plutôt  que  sur  leur  qualité.  L^obésité  néces¬ 
site,  en  général,  surtout  un  trouble  nerveux,  glandulaire  {thy¬ 
roïde^  génital^  surrénal^  hypophysaire)^  solaire  et  digestif;  le 
diabète,  un  trouble  nerveux,  bulbaire,  hépatique,  pancréatique  et 
parfois  glandulaire  (surrénal,  hypophysaire).  La  portion  du  sys¬ 
tème  nerveux  qui  commande  le  diabète  est  plutôt  le  bulbe,  tan¬ 
dis  que  dans  Tobésité,  c^est  de  préférence  le  plexus  solaire,  et 
dans  Tappareil  digestif  Tobésité  suit  plutôt  Tatteinte  de  Testo- 
mac,  de  rinteslin  que  du  foie  et  du  pancréas,  dont  les  modifi¬ 
cations  fonctionnelles  intéressent  davantage  le  diabète.  Mais 
on  voit  qu'il  suffira  d’une  bien  petite  variation  dans  la  répar¬ 
tition  territoriale  du  déficit  nerveux  ou  du  siège  de  l’insuf- 
fisance  organique  pour  produire  une  interpolation  des  syndromes. 
Du  reste,  il  semble  que  le  diabète  entraîne  plus  fatalement 
l’obésité,  que  l’obésité  le  diabète.  Le  diabète  serait  donc  un 
trouble  plus  complet  et  plus  compréhensif  que  l’obésité  et 
représenterait  une  accentuation  ou  une  extension  du  phéno¬ 
mène  morl)ide  qui  se  produit  dans  le  cycle  énergétique  du  carbone. 
Mais,  à  un  moment  donné,  il  semble  que  ces  troubles  métaboli¬ 
ques  finissent  toujours  par  s’associer,  après  avoir  été  simples  et 
isolés  au  début. 

Les  mécanismes  pathogéniques  des  diabètes  dans  l’obésité  sont 
de  divers  ordres  :  Les  lésions  où  la  surcharge  graisseuse  du 

foie  et  du  pancréas  (déterminant  l’atrophie  d’après  Hansemann) 
peuvent  troubler  la  lipogénie  et  la  lipolyse,  de  même  que  les 
troubles  fonctionnels  de  ces  organes  consécutifs  à  des  modifica¬ 
tions  du  sympathique  (celles-ci  parfois  endocriniques). 

2°  Les  sucres  (hexoses)  peuvent  se  transformer  dans  Torga- 
nisme,  sous  rinfluence  du  glycogène  ou  bien  en  acide  glycuro- 
nique  et  lactique,  ou  bien  en  graisse  (sans  action  glycogénique), 
d’où  la  conception  pathogénique  de  Von  Noorden  qui  admet 
trois  types  d’obésité  diabétogène  :  a)  il  peut  y  avoir  transfor¬ 
mation  entière  des  sucres  en  graisse  d’où  obésité,  mais  non  pas 
glycosurie,  au  débuts  — b)  il  peut  y  avoir  un  emmagasinement 
incomplet  des  hydrates  de  carbone  sous  forme  de  graisse  :  c’est 
le  diabète  gras  ;  c)  les  deux  modes  do  transformation  des  hydro- 
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carbones  sont  entravés  :  diabète  ordinaire.  Pour  Nannyn,  dans 
aucun  cas  de  diabète,  il  n’j  aurait  abolition  absolue  de  la  trans¬ 
formation  des  hydrates  de  carbone  en  graisse. 

3®  Les  troubles  des  glandes  endocrines  peuvent  surgir  de  deux 
façons  pour  produire  à  la  fois  diabète  et  obésité,  soit  par  Faction 
morbigène,  infectieuse  ou  autre  touchant  les  glandes  directement, 
soit  par  l’influence  intermédiaire  du  système  nerveux  (cerveau, 
sympathique,  bulbe)  primitivement  atteint  (surmenage,  émotion, 
infection)  soit  enfin  par  Fassocialion  en  cercle  vicieux  des  trou¬ 
bles  nerveux  et  glandulaires. 

Les  effets  thérapeutiques  des  régimes  ou  de  l’exercice  dans  le 
diabète  et  l’obésité  ne  sont  pas  sans  communauté  d’action.  Jus¬ 
tice  est  faite  en  effet,  maintenant,  de  la  vieille  erreur  du  régime 
dépourvu  d’hydrates  de  carbone  et  systématiquement  carné, 
employé  si  longtemps  dans  les  diabètes.  Linossier  a  insisté  avec 
juste  raison  sur  Futilité  du  régime  restreint,  en  général,  qui 
convient  aux  diabétiques,  beaucoup  mieux  que  le  régime  carné 
sans  hydrates  de  carbone.  Depuis  longtemps,  du  reste,  on  savait 
pratiquement  que  beaucoup  de  diabétiques  se  trouvaient  bien  de 
conserver  quelques  aliments  sucrés  dans  leur  régime.  Et  il  était 
bien  surprenant  qu’un  régime  étroitement  carné  pût  convenir  à 
des  diabétiques  qui,  à  titre  d’auto-intoxiqués  (?)  devaient  logi¬ 
quement  le  répudier. 

L’exercice  associé  au  traitement  du  diabète  comme  de  l'obésité 
vient  parfaire  la  cure  dans  Fun  et  l'autre  cas,  parce  que  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  s’atténue  avec  l’exercice  musculaire  et  que  celui-ci 
agit  sur  la  thyroïde  et  la  surrénale.  Or,  les  obèses,  comme  les 
diabétiques,  sont  des  déficitaires  hépatiques  glandulaires  et  mus¬ 
culaires.  J’ai  observé  plusieurs  cas  de  guérison  de  syndrome 
diabétique  uniquement  dus  à  l’exercice  méthodique  et  progressif, 
sans  régime.  Enfin,  un  autre  argument  encore  vient  soulignei 
Fanalogie  pathogénique  qui  existe  entre  les  diabètes  et  les  obé¬ 
sités  ;  c’est  l’heureuse  influence  chez  les  uns  et  les  autres  de  la  cure 
de  Vichy  (il  s’agit  ici  du  diabète  dit  traditionnellement  arthritique). 

Pour  terminer  le  parallèle  ajoutons  que  Foxalurie  et  Findica- 
nurie  sont  fréquentes  chez  tous  deux,  et  enfin  qu’une  symptoma¬ 
tologie  fonctionnelle  accessoire,  commune,  vient  encôre  accentuer 
Fanalogie  qui  existe  entre  ces  deux  séries  de  troubles  fonctionnels 
jumeaux. 
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L’exposé  général  que  j'ai  fait  ailleurs  (voy.  myothérapie)  sur 
les  troubles  nutritifs  ou  tropho-syndromes  permet  d’entre¬ 
voir  qu’aucune  des  anciennes  maladies  de  la  nutrition  ne  peut 
être  conservée  sous  cette  appellation  de  maladie,  et  que  le  diabète 
comme  Tobésité,  la  goutte,  le  rhumatisme,  etc.,  n’est  qu’un 
symptôme  non  spécifique.  Si  donc,  le  mot  de  diabète  est  employé 
ici  parfois,  c’est  par  respect  de  la  tradition  classique,  car  il  vaut 
mieux  utiliser  celui  de  syndrome  glycosurique.  Cette  dénomination 
est  préféral)le  dans  presque  toute  l’évolution  du  trouble,  mais 
cependant,  ici,  comme  dans  l’obésité  et  comme  dans  tout  tropho- 
syndrome,  il  arrive  un  moment  où  par  suite  de  son  plein  épa¬ 
nouissement,  et  de  son  mélange  avec  d’autres  syndromes  voisins, 
il  s’élève  au  rang  de  maladie. 

Comme  nous  l’avons  vu  pour  l’obésité,  il  faudrait  classer  la 
glycosurie-symptôme,  la  glycosurie-syndrome,  et  la  glycosurie- 
maladie  à  laquelle  serait  réservée  le  nom  de  diabète.  En  somme, 
tous  ces  états  nutritifs  morbides  sont  calqués  les  uns  sur  les 
autres.  D’abord  petits  troubles  fonctionnels,  ils  se  complètent  par 
retentissement  sur  d’autres  fonctions  que  les  premières  d’abord 
troublées,  puis  par  des  lésions.  Leur  commune  parenté  s’édifie 
donc,  non  seulement  sur  leur  association  clinique  banale,  mais  sur 
les  similitudes  des  lois  pathogéniques,  évolutives,  qui  les  com¬ 
mandent  et  aussi  comme  je  l’ai  montré,  sur  l’identité  des  théra¬ 
peutiques  qui  les  corrigent. 


3o  OBÉSITÉS  PAR  EXCÈS  D’APPORT  DES  GRAISSES 

(HYPERLIPOGÉNIE) 

Ce  sont  les  obésités  des  suralimentés,  qu’ils  le  soient  par  une 
trop  grande  abondance  des  graisses  prises  en  nature  (beurre, 
lait),  ou  dérivées  des  hydro-carbones  (sucre,  féculents,  pain)  de 
l’alcool  (liqueurs,  vins),  et  souvent  à  la  faveur  de  la  tachyphagie 
associée.  Cette  réserve  graisseuse  peut  naître  aussi  d’une  usure 
moindre  des  aliments  gras  et  hydro-carbonés  qui  vont  produire 
les  accumulations  graisseuses,  tandis  que  l’alcool  ou  les  viandes, 
pris  en  trop  grande  quantité,  assureront  les  dépenses  énergéti¬ 
ques  quotidiennes. 

Cette  suralimentation  peut  être  absolue  ou  relative  ;  absolue, 
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quand  il  s’agit  d’un  être  normal  dont  les  organes  d’assimilation 
(foie,  poumon,  thyroïde,  pancréas)  et  de  désassimilation  (rein, 
muscles,  thyroïde,  poumons),  préalablement  intacts,  sont  débor¬ 
dés  par  un  apport  alimentaire  considérable  ;  relative,  au  contraire, 
quand  il  s’agit  ou  des  ralentis  de  Bouchard,  ou  de  ceux  qui  sont 
atteints  d’organopathies  ou  de  troubles  fonctionnels  (par  excès 
ou  par  défaut)  des  organes  affectés  aux  fonctions  d’assimilation 
ou  de  désassimilation;  ils  ne  peuvent  supporter  (pi’ une  ration 
d' entretien  inférieure  à  la  normale. 

La  notion  de  l’arthritisme  par  ralentissement  avait  donc  un 
certain  intérêt  pour  expliquer  quelques  cas  spéciaux  des  obésités 
de  suralimentation.  Bouchard  avait  du  reste  montré  cliniquement 
qucj  sur  loo  obèses,  4o  seulement  étaient  gros  mangeurs, 
5o  étaient  égaux,  et  lo  inférieurs  à  la  normale.  La  suralimenta¬ 
tion  à  elle  seule  ne  suffit  pas  pour  expliquer  les  obésités  de  sur¬ 
alimentation,  et  il  faut  quelque  chose  de  plus  pour  altérer  la 
régulation  normale  du  poids  et  du  volume  du  corps.  Cette  fonc¬ 
tion  régulati’ice  qui  appartient,  nous  le  savons,  au  .système  ner¬ 
veux  et  surtout  au  sympathique  et  aux  glandes  endocrines,  se 
modifie  sous  l’influence  de  certaines  altérations  nerveuses,  pri¬ 
mitives  ou  secondaires  (i).  Parmi  ces  dernières,  celles  qui  pren¬ 
nent  naissance  au  cours  des  affections  du  tube  digestif  sont  des 
plus  fréquentes.  Tel  est  le  mécanisme  des  obésités  dyspeptiques 
(foie,  intestin,  estomac,  pancréas),  dyspepsies  par  déficit  des 
organes  de  la  digestion  qui  peut  suivre  toute  suralimentation. 
Les  obésités  des  tachyphagïques  relèvent  aussi  en  partie  de 
l’action  dyspeptogène  et  toxique  de  la  suralimentation.  En  somme, 
la  suralimentation  paraît  agir  par  plusieurs  mécanismes  :  i°  par 
le  surtravail  gastro-intestinal  qui  entraîne  l’asthénie  cl  l’excita¬ 
bilité  solaire,  laquelle  est  à  son  tour  une  cause  de  dérèglement 
nerveux  général;  2“  en  facilitant  l’infection  saprophytique  intes¬ 
tinale  et  les  troubles  d’involution  chimique  qui  mènent  à  l’auto¬ 
intoxication  ;  3®  par  l’apport  de  matériaux  énergétiques  surabon¬ 
dants;  4®  par  son  action  récemment  découverte  sur  les  glandes 
à  secrétion  interne.  Il  est  rare  du  reste  que  ce  mécanisme  patho¬ 
génique  ne  s’associe  pas  à  ceux  qui  sont  étudiés  dans  les  espèces 
précédentes  et  suivantes. 

(i)  Voir  plus  haut  pages  255  et  266  le  classement  des  causes  capables 
d'agir  sur  le  système  nerveux  pour  modifier  l’adiporégulation. 
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/(O  OBÉSITÉS  PAR  DESTRUCTION  INSUFFISANTE  DES  GRAISSES 

(HYPOLIPOLYSE) 


Celles-ci  relèvent  de  ^insuffisance  des  fonctions  musculaires  et 
respiratoires  (respiration  interne  y  compris).  Dans  rinsuffisance 
musculaire-,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  non  seulement 
Tinertie  musculaire  et  respiratoire  qui  est  acquise  et  qui  peut 
exister  chez  des  sédentaires  avec  un  appareil  musculaire  et  pul¬ 
monaire  normal,  mais  encore  celle  qui  est  due  à  une  hypotrophie 
cong*énilale  de  Tenveloppe  musculaire,  du  thorax  et  du  poumon. 

Cette  distinction  est  importante  au  point  de  vue  pronostique 
et  thérapeutique.  Dans  le  premier  cas,  il  est  facile,  par  le  régime 
et  l’exercice,  de  revenir  à  Tétât  normal,  sauf  si  Tinertie  muscu¬ 
laire  a  duré  de  longues  années  et  a  déterminé  l’atrophie  de  la 
fibre  ;  dans  le  second,  au  contraire,  il  faut  d’abord  obtenir,  par 
des  exercices  appropriés,  un  développement  complet  de  Tenve- 
loppe  musculaire,  un  thorax  de  dimensions  et  de  capacité  nor¬ 
males  (  Voy.  Hcckel,  Culture  Physique,  Masson). 

Le  dévelopj)emenl  musculaire  du  cœur  suit  naturellement  celui 
des  poumons  et  de  Tenveloppc  musculaire. 

C/esi,  dans  cette  classe  pathogénique  (jue  rentrent  les  obésités 
des  sédentaires,  des  hommes  de  bureau,  de  ceux  qui  appartien¬ 
nent  aux  professions  libérales,  des  asthéniques  inactifs  et  pares¬ 
seux,  des  neurasthéniques,  des  grabataires,  des  impotents  par 
leurs  articulations  ou  leurs  lésions  osseuses.  Legrand  facteur  des 
insuffisances  pneumo-musculaires  est  la  sédentarité  (Labbé)  (  i). 

iJirtsii/'/isance  respiratoire  s^associe  presque  toujours  aux 
diverses  insuffisances  musculaires  qu’elle  soit  :  1°  d’origine  tho¬ 
racique  :  rachitisme,  déformations  thoraciques  de  Lambron  et  de 
Robert,  post-adéno'idiennes,  scolioses,  etc.,  ou  qu’elle  soit  : 
2®  d’origine  pulmonaire  :  bronchites,  asthmes,  catarrhes,  emphy¬ 
sèmes,  certaines  tuberculoses,  pleurésies,  symphyses  ;  ou  enfin 
qu’elle  soit  :  3®  d’origine  sanguine  (hémo-globulaire)  :  anémies, 
in toxications  oxy-carbon ées  chroniques ,  paludisme ,  chlorose , 
névrose,  obésités  par  spoliation  sanguine,  saignées  des  animaux 
de  bouclicrie,  insuffisance  des  ferments  oxydants.  En  somme,  au 


(r)  M.  Labbk.  Revue  scientijfquey  1907,  no  4i  10 r. 
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fur  et  à  mesure  de  nos  besoins,  nos  réserves  graisseuses  sont 
oxydées  et  brûlées  par  les  facteurs  oxydants  constitués  par  des 
ferments  peu  connus  encore,  ceux  des  globules  rouges,  porteurs 
d’oxygène,  des  glandes  vasculaires  sanguines ,  des  oxydases,  etc.  (  i  ). 
L’équilibre  étant  ainsi  assuré,  une  obésité  peut  se  créer  si  l’un 
de  ces  fecteurs  d’oxvdation  est  au-dessous  de  sa  tûclie. 

L 

Les  fonctions  respiratoires  et  musculaires  sont  intimement  liées 
l'une  à  Taiitre,  ainsi  que  les  fonctions  circulatoires.  Et  c’est  pour¬ 
quoi  rinsuffisance  des  sédentaires  (a)  est  à  triple  siège.  Très 
rapidement  du  reste,  un  quatrième  organe,  très  sensible  à  Tano- 
xhémie,  le  système  nerveux,  vient  se  joindre  à  la  triade  défici¬ 
taire.  La  chlorose  est  un  type  clinique  où  Ton  trouve  associés  les 
divers  troubles  de  ces  quatre  appareils;  rinfiltratiou  graisseuse  y 
a  été  signalée  de  tout  temps,  ainsi  que  les  symptômes  nerveux, 
pulmonaires,  circulatoires  et  sanguins. 

Au  cours  de  cette  analyse,  signalons  que  des  obésités  sc  ren¬ 
contrent  chez  des  gens  actifs  et  môme  suractifs.  Bouchard  avait 
montré  rinconstance  de  Thypo-lipolyse  dans  Tobésité,  puisque 
sur  100  obèses  observés  par  lui,  35  étaient  actifs  et  28  suractifs. 

Il  existe  une  fonction  plus  générale  de  destruction  des  graisses 
dans  tous  les  tissus,  une  véritable  Inslohjse  (jrdisseiise.  C’est 
elle  qui  serait  ralentie  sinon  dans  Tarthritisme,  du  moins  toutes 
les  fois  que  les  fonctions  de  désassimilation  sont  diminuées. 

Celte  réduction  de  la  désassimilation  peutprendre  naissance  dans 
les  conditions  les  plus  diverses  (émotions,  traumas,  névroses, 
fatigues,  intoxications,  infections,  suralimentations),  dans  les 
intoxications  médicamenteuses  telles  que  celle  de  l’arsenic,  ou  du 
phosphore,  ou  enfin  sous  rinfluence  des  troubles  glandulaires  endo- 
criiiiques,  de  la  thyroïde  entre  autres  (^insuffisance  des  hormones 
et  des  ferments  oxydants,  ralentissement  circulatoire  général). 
Les  unes  rentrent  donc  dans  la  classe  des  obésités  nerveuses; 
les  autres  dans  celle  des  obésités  hépatiques  (toxiques)  ou  des 
obésités  glandulaires.  Mais,  dans  tous  ces  cas,  il  y  a  une  véri¬ 
table  diminution  de  la  respiration  des  tissus,  c’est-à-dire  de  la 
respiration  interne  (Voy.  Etiologie^  Insuffisance  pneiimo-niiiscu^ 
laire^  p.  4^  et  43). 

(r)  Voy,  Les  Oxydations  de  V organisme  (oxydases) ^  par  E.  Enriqüez  et 
J.  A.  SiCARü.  Baillière, 

(2)  Voy.  In  Culture  Physique,  Heckel,  chez  Masson,  p.  35. 
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50  OBÉSITÉS  PAR  TROUBLES  MÉCANIQUES  CIRCULATOIRES 

(STASES,  ŒDÈMES,  HYDRÉMIE) 


Ou  sait  que  les  cardiaques  et  surtout  les  mitraux  ont  une  forte 
propension  à  l’obésité,  œdèmes  hyposystoliques  mis  à  part 
(Malliieu)  (1). 

Les  cardiaques  avérés  et  tous  ceux  qui  sont  des  vasculaires 
veineux,  des  variqueux,  des  hypertendus  du  système  veineux 
général  ou  du  système  veineux  portai,  sont,  par  le  mécanisme 
préalable  de  l’œdème  interstitiel,  prédisposés  à  l’accumulation 
graisseuse  aussi  bien  que  ceux  qui  font  de  la  stase  lymphatique 
(scrofuleux,  adénoïdiens,  etc.).  L’obésité  scrofuleuse  et  lympha¬ 
tique  se  rattache  donc  à  cette  espèce.  Les  infiltrations  œdémateuses 
névropathiques  précèdent  souvent  l’accumulation  dégraissé.  Ici, 
ce  sont  des  troubles  vaso-moteurs  qui  favmrisènt  l’exsudation  et 
plus  tard  l’adipose. 

Le  mécanisme  intime  de  ces  obésités  vasculaires  peut  s’inter¬ 
préter  par  le  ralentissement  du  courant,  par  l’épaississement  du 
sang  que  traduit  l’exagération  de  sa  viscosité  (Martinet),  qui 
laisse  s’accumuler  sur  place  les  particules  lourdes  et  les  matières 
grasses  (de  la  lymphe).  Peut-être  aussi  l’anoxhémie  locale  entre¬ 
tient-elle  des  troubles  dans  le  tissu  cellulaire  graisseux  ?  Aussi 
les  hyposphyxiques  de  Martinet  à  sang  visqueux  sont  parfois 
lymphatiques  et  obèses. 

Enfin  tous  les  œdèmes  cardiaques,  rénaux,  veineux,  sont  cer¬ 
tainement  toxiques  pour  les  tissus  qui  les  reçoiv'ent,  et  peut-être 
y  a-t-il  de  ce  fait  une  réaction  hypertrophique,  du  tissu  con¬ 
jonctif  (Voy.  p.  259). 

Il  n’est  pas  douteu.x,  en  tout  cas,  que  le  tissu  graisseux  con¬ 
stitue  une  vraie  réserve  pour  l’eau,  les  sels  (rétention  des  chlo¬ 
rures),  les  déchets,  dont  l’accumulation  paraît  favoriser  singuliè¬ 
rement  l’apparition  de  la  graisse.  Même  chez  les  petits  obèses  qui 
entrent  à  peine  dans  l’évolution  fonctionnelle  cardiaque,  l’asthénie 
cardiaque,  la  paresse  circulatoire  jouent  un  rôle  important 
dans  la  venue  de  ces  stases  préœdémateuses  et  de  ces  œdèmes. 

C’est  pour  cette  raison  que  l’œdème  chronique  et  l’adiposité 


(i)  Mathieu,  Ili/giène  de  l’obèse,  Masson,  1897. 
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sont  souvent  concomitants,  et  que  dans  toute  obésité,  sous 
l’influence  du  rég^ime  restreint  et  sec  et  de  l’exercice  avec  suda¬ 
tion,  la  perte  de  poids  des  premières  semaines  de  traitement  est 
plus  rapide  que  dans  la  suite. 

\J hypertension  humorale  se  trouve  indistinctement  dans  toutes 
les  obésités  ;  plus  marquée  chez  les  pléthoriques  veineux  à  hyper¬ 
tension  portale  et  chez  les  hypothyroïdiens,  elle  est  ej^agérée, 
même  s’ils  sont  au  début  de  l  engraissement  et  de  l’embonpoint. 
Souvent  accentuée  chez  la  femme,  elle  s’amende  par  le  massage 
et  la  cure  de  Vichy,  mais  surtout  par  la  thyroïdine.  Beaucoup  de 
gras,  qui  veulent  maigrir,  trompés  par  ce  dégonflement  périphéri¬ 
que  le  confondent  avec  le  véritable  amaigrissement,  qu’ils  appré¬ 
cient  à  l’aisance  des  vêtements,  trop  étroits  autrefois  pour  eux. 

Inversement,  ces  sensations  de  gonflement,  de  tension,  de 
pléthore  séreiise,  l’impossibilité  de  se  serrer  à  la  taille  et  au  cou, 
sont  les  premiers  indices  d’un  engraissement  qui  révèle  une  obésité 
en  période  d’évolution,  parfois  associée  à  une  certaine  rétention 
chlorurée  et  à  une  insuffisance  endocrine  surtout  thyroïdienne.  Ils 
nécessitent,  dès  que  le  patient  les  éprouve,  la  réduction  de  bois- 
sori  et  d’aliments,  l’exercice  avec  sudation,  l’opothérapie,  qui  les 
enrayent  aussitôt. 

Mais  bien  que  ces  phénomènes  de  stase  veineuse  et  lymphatique 
existent  au  début  de  l’obésité  floride  et  lymphatique  et  souvent 
chez^les  hyposphyxiques,  ils  ne  deviennent  vraiment  très  impor¬ 
tants  et  manifestes  que  dans  les  obésités  pléthoriques.  Cl’est  la 
prédominance  de  ces  stases  qui  fait  la  forme  congestive,  la  stase 
portale  et  l’insuffisance  cardiaque  gauche  et  droite.  L’apparition 
de  cette  nouvelle  symptomatologie  est  l’indice  de  l’entrée  dans  une 
phase  de  complications  ou  plutôt  d’évolution  vers  les  lésions 
organiques.  Ainsi  se  constiuient  des  types  mixtes  d’obé.sités,  dans 
lesquels  la  part  des  troubles  nerveux  primitifs  s’augmente  de  celle 
des  troubles  vasculaires  et  rénaux.  Ces  associations  de  diverses 
pathogénies  se  traduisent  par  une  accentuation  de  la  surcharge 
graisseuse,  tandis  que  le  malaxé  arrive  à  la  période  plus  grave 
d’obésité-maladie.  i. 

iT 

Hydrémie.  —  La  pléthore  aqueuse  dans  l’appareil  vasculaire 
se  rattache  à  cette  question.  Nous  connaissons  la  pathogénie  de 
l’une  des  hydrémies,  celle  qui  est  due  à  la  rétention  des  chlo¬ 
rures.  Mais  il  est  vraisemblable  qu’il  en  est  d’autres  et  que  le  rein. 
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Exemples  de  grandes  et  petites  obésités  avant  et  après  traitement 


(1)  Pelile  obésité  avec  nombreux  troubles  ronclioniiels.  (2)  Grande  obésité  bien  supportée  et  sans 
Iroubles  apparents.  (3)  Obésité  moyenne  grave,  avant  et  après  traileineni,  terminée  par  la  mort  par 
artério-sclérose.  Le  traitement  a  prolongé  la  vie  de  dix  ans. 


(Page  ^6S) 
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le  foie,  l’appareil  vasculaire  avec  la  participation  du  système 
nerveux,  de  la  thyroïde  et  de  la  surrénale,  doivent  jouer  un  rôle 
de  premier  ordre  pour  empêcher  la  sortie  de  l’eau  en  excès  au 
niveau  du  rein,  de  la  peau,  du  poumon.  C’est  ce  qui  résulte  de 
tous  les  travaux  eu  cours  et  notamment  de  ceux  de  Martinet  qui 
nous  a  appris  à  bien  déterminer  cliniquement  l’hydrémie  par 
insuffisance  sphygino-rénale  grâce  à  la  confrontation  de  la  visco¬ 
sité  sanguine,  du  taux  hydrémique  et  de  la  tension  artérielle. 
Cliniquement,  les  hydrémiques  sont  prédisposés  à  l’obésité  et  à 
l’infiltralion.  Ce  sont  souvent  des  rénaux  hypertendus,  des  bri- 
ghticpies,  parfois  des  anémiques,  des  lympliatiques,  des  auto- 
into.\i(jués,  grands  buveurs  d’eau,  qui  deviennent  ainsi  hyper¬ 
tendus.  L’hydrémie  n’est  du  reste  qu’un  symptôme,  jamais 
univoque,  associé,  tantôt  aux  cardiopatliies,  aux  néphrites,  à  la 
scrofule,  à  l’insuffisance  surrénale  et  thyroïdienne,  etc.  Mais 
toutes  ces  formes  cliniques  peuvent  s’accompagner  d’obésité  duc 
à  la  stase,  à  l’insuffisance  d’oxydation  par  ralentissement  circula¬ 
toire  (surtout  chez  les  insuffisants  thyroïdiens),  aux  altérations 
hématiques  et  aux  troubles  fonctionnels  viscéraux  concotnitants. 
L’hydrémie  jonc  souvent  un  rôle  important  dans  l’augmentation 
de  poids  des  gras  et  des  obèses,  car  la  rétention  liquide  peut 
être  de  (i  kilogrammes  avant  tout  oedème  (préœdème  de  Claisse) 
s’il  V  a  rétention  des  chlorures.  Alf.  Martinet  a  eu  le  mérite  de 

t 

moïltror  (|u^'l  coté  d’un  syndrome  d'insuffisance  rénale  chloruré- 
tniquepur  (Widal),  il  existait  un  syndrome  à' insujjisance  hydru- 
riffiie  complètement  étranger  à  la  rétention  des  chlorures.  Il 
est  due  à  rimpuissance  du  rein  atteint  de  sclérose  vasculaire,  à 
filtrer  Teau  et  s’associe  souvent  mais  non  toujours  à  rinsuffi- 
sance  chlorurée.  11  joue  un  rôle  de  la  plus  haute  importance 
dans  la  constitution  de  r[i3"drémie,  de  Thypoviscosité  sanguine  et 
de  r hypertension  artérielle.  Ces  syndromes  vasculaires  sont  de 
toute  banalité  chez  les  obèses. 


()0  OBÉSITÉS  PRODUITES  PAR  ALTÉRATION  DES  FONCTIONS 

DES  GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

t 

Les  travaux,  très  nombreux,  qui  se  sont  accumulés  sur  cette 
importante  question  du  rôle  des  sécrétions  internes  en  physiolo- 
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gie  et  en  pathologie,  n’ont  fait  que  confirmer  les  premières  notions 
acquises.  Dans  de  nombreux  cas  l’épreuve  thérapeutique  a  montré 
le  bien  fondé  de  la  conception  des  obésités  endocriniques. 

C’est  la  thyroïde  qui  a  été  soupçonnée  la  première,  dans  la  voie 
expérimentale,  tandis  qu’historiquement  la  place  importante 
appartiendrait  plutôt  aux  obésités  d’origine  génitale  (testiculaire 
ou  ovarienne)  observées  dès  les  temps  les  plus  reculés.  Bien  que 
Brown-Séquard  ait  ouvert  le  voie  à  l’opothérapie  avec  ses  recher¬ 
ches  sur  la  sécrétion  interne  du  testicule,  c’est  en  réalité  depuis 
Reverdin,  Gull,  Ord  et  Charcot  que  l’attention  fut  éveillée  sur  les 
relations  de  l’obésité  et  du  mvxœdème. 

Mais  où  la  difficulté  commence,  c’est  pour  déterminer  exacte¬ 
ment  la  glande  ou  les  glandes  déficientes  et  leur  rôle  de  facteur 
principal  ou  accessoire.  A  ce  point  de  vue,  on  peut  classer  les  cas 
observés  et  publiés  aujourd’hui  de  la  façon  suivante  ; 

1°  Obésités  par  insuffisance  thyroïdienne  pure.  —  Dans  cette 
variété,  il  y  a  lésion  ou  trouble  primitif  de  la  glande  retentissant 
sur  l’organisme  par  diverses  manifestations  et  entre  autres 
l’obésité.  Ces  cas  répondent  en  clinique  au  myxœdème  congéni¬ 
tal,  à  l’obésité  myxœdémateuse  post-opératoire,  ou  à  celle  qui 
succède  à  la  destruction  accidentelle  ou  inflammatoire  de  la  glande 
chez  l’adulte,  et  particulièrement  à  la  suite  d’une  infection  telle 
que  les  oreillons,  l’érysipèle,  la  typhoïde,  la  diphtérie,  le  rhuma¬ 
tisme,  la  grippe,  etc. 

2°  Obésités  liées  a  des  insuffisances  glandulaires  diverses  et 
THYROÏDIENNES  PRINCIPALEMENT.  —  La  symptomatologic  particu¬ 
lière  à  chacune  de  ces  insuffisances  a  été  maintenant  assez  étu¬ 
diée  pour  qu’on  ait  essayé,  dans  les  cas  d’obésités  complexes 
déjà  améliorées  par  le  traitement  thyroïdien,  de  lui  associer 
l’usage  d’extraits  d’autres  organes,  tels  que  la  surrénale,  l’ovaire 
ou  l’hypophyse.  Mais  l’interprétation  en  reste  toujours  discuta¬ 
ble,  parce  qu’il  est  difficile  de  délimiter  ce  qui,  dans  une  insuffi¬ 
sance  ou  une  hyperfonction,  est  d’ordre  réactionnel,  à  cause  du 
retentissement  à  distance  d’une  insuffisance  glandulaire  sur  une 
autre  glande  qui,  primitivement,  n’était  pas  intéressée. 

3“  Obésités  par  insuffisance  endocrine  pluriglandulaire.  — 
Il  semble  bien  que  celles-ci  doivent  être  des  plus  fréquentes  dans 
la  pratique,  car  l’inconstance  du  succès  obtenu  dans  des  obésités 
quelconques,  par  l’emploi  systématique  d’une  seule  glande  mon- 
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tre  rinsuffisance  de  la  théorie  unitaire  ;  ensuite,  les  données  de 
la  pathogénie  expérimentale  laissent  entrevoir  que,  par  Tintermé- 
diaire  du  sang,  cliaque  sécrétion  interne  agit  sur  les  sécrétions 
internes  des  autres  glandes  ou  viscères  et  aussi  sur  leurs  sécré¬ 
tions  externes.  De  cette  façon,  il  apparaît  que  les  syndromes  d’in¬ 
suffisance  et  d'hyperfonction  de  chaque  glande  interne  s'asso¬ 
cient  à  des  syndromes  réactionnels  secondaires  d'inhibition  ou 
d’excitation  fonctionnelles  des  autres  glandes.  Des  troubles  des 
sécrétions  externes,  hépatiques,  rénales,  etc.,  viennent  ajouter  leur 
note  spéciale,  tandis  que,  de  son  côté,  le  système  nerveux  parti¬ 
cipe  à  la  construction  de  ces  cycles  pathologiques,  pour  accroître 
le  nombre  de  scs  facteurs  originels. 

Etudions  d’abord  les  symptômes  d’insuffisance  et  d’iiyperfoiïc- 
tioii  de  chacune  des  glandes  qui  peuvent  jouer  un  rôle  dans  la 
pathogéuie  des  obésités  endocriniques. 


A.  —  thyroïde 


Hypofonction.  —  Elle  s’exprime  par  les  types  cliniques  du 
myxœdème,  du  crétinisme,  de  la  cachexie  strumiprive,  du  goitre 
endémique;  par  l’intantilisme  dysthyroïdien  du  type  Brissaud, 
avec  toutes  ses  variétés,  et  qui  correspondent  à  une  insuffisance 
lentement  éoolutive.  Voici  l'énumération  rapide  des  symptômes 
qui  sont  communs  à  tous  les  types  cliniques  :  Obésité  avec  œdème 
et  infiltration  graisseuse  de  la  face  souAent  déformée  en  lune, 
membres  épaissis  et  déformés,  abdomen  chargé  de  graisse.  Atro¬ 
phie  ou  dystrophie  de  la  glande  thyroïde,  hyposécrétion  sudorale, 
sécheresse  des  téguments.  Augmentation  à  la  résistance  électri¬ 
que.  Hypothermie,  frilosité,  constipation,  croissance  ralentie, 
ossification  enchondrale  retardée,  apathie  psychique,  troubles 
pilaires  inconstants  ;  quelquefois  calvitie  ou  canitie  précoce 
(signes  rares  dans  le  myxœdème  infantile).  Ralentissement  de  la 
circulation  et  des  échanges  nutritifs. 

\u' insuffisance  aiguë,  qui  est  surtout  opératoire,  est  caracté¬ 
risée  par  des  convulsions  tétaniques,  des  secousses  musculaires, 
de  la  dyspnée,  des  accidents  toxiques  graves,  pouA^ant  mener 
rapidement  à  la  mort. 

Hyperf onction.  —  Elle  s’exprime  par  le  type  clinique  de  Base- 
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doAv  et  les  symptômes  en  sont  opposés  à  ceux  indiqués  précé¬ 
demment  :  hypersécrétion  sudoralc,  téguments  lisses  et  humides, 
diminution  de  la  résistance  électrique,  sensations  de  chaleur, 
hyperthermie,  diarrhée,  croissance  accélérée,  ossification  enchou- 
drale  précoce,  irritabilité  du  caractère,  labilité  psychique,  émoti¬ 
vité  exagérée,  équilibre  émotif  instable,  accélération  de  la  circula¬ 
tion  et  des  échanges  nutritifs,  etc. 

Instabilité  fonctionnelle  (Hyi‘0-iiyi‘Erthyi\oïdik  de  Leopold- 
Leti  et  Rothschild).  —  L’insuffisance  thyroidienne  serait  dans 
ce  cas,  la  première  en  date  et  primitive,  et  l’hyperfonction 
apparaîtrait  ensuite  par  compensation  dans  la  glande  môme.  Des 
réactions  hyper  ou  hypofonctionnelles  sc  produiraient  dans  les 
autres  glandes  endocrines,  et  la  symptomatologie  serait  celle 
du  neui'O-arthrilisme  thyroïdien,  le  plus  fréquent  des  neuro- 
arthritismes,  d'api'ès  les  auteurs.  Sa  caractéristique  clinique  serait 
l’instabilité  des  troubles,  qui  tantôt  se  rapprochent  du  type  myx- 
œdème  et  tantôt  du  type  Basedow.  II  faut  rappeler  ([ue  Schrot- 
ter  avait  rapporté  un  cas  d’association  de  maladie  de  Basedow 
et  de  myxœdème,  avec  obésité  de  la  partie  inférieure  du  corps, 
et  amaigrissement  du  tronc.  Byrom-Bramwell  a  cité  tm  autre  cas 
analogue.  Depuis,  la  liste  de  ces  cas  s’est  sensiblement  allongée. 
Théoriquement,  la  conception  de  Léopold-Lévi  et  Rothschild  se 
soutient  parfaitement  et  d’autant  mieu.x  que  des  résultats  théra¬ 
peutiques  par  l’opothérapie  lui  donnent  une  certaine  consistance. 

Appliquée  à  l’obésité,  la  théorie  du  neuro-arthritisme  thyroï¬ 
dien  en  expliquerait  :  les  troubles  du  caractère,  l’émotivité,  la 
psychasthénie,  le  déficit  mental,  l’infiltration  œdémateuse,  si 
marquée  à  la  période  de  cachexie,  les  symptômes  accessoires, 
gastriques,  intestinaux,  articulaires,  le  ralentissement  circula¬ 
toire  et  les  troubles  nutritifs  et  les  signes  qui  relèvent  à  certains 
moments,  d’autres  insuffisances  :  surrénales  (variation  de  la 
tension,  tachycardie,  bradycardie),  hypophysaire  (adipose,  acro¬ 
mégalie,  déformations  vertébrales  a.ssociées),  ovariennes  (trou¬ 
bles  génitaux,  surcharge  graisseuse  de  la  ménopause). 

B.  —  PARATHYROÏDES 


Si,  chez  les  animaux.  Vassale,  Générali,  Moussu,  Gley, 
Alquier  ont  pu  facilement  distinguer  une  fonction  spéciale  de 
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ces  glandules  (cheval,  âne,  mouton,  porc),  chez  l’homme  il 
semble  bien  qu’il  y  ait  trop  d’intrication  anatomique  et  physiolo¬ 
gique  entre  ces  organes  et  la  thyroïde,  pour  qu’on  puisse  séparer 
ce  qui  appartient  aux  unes  et  aux  autres.  La  maladie  de 
Parkinson  serait,  d’après  Lundborg  et  Berkeley,  le  type  clinique 
de  l’insuffisance  parathyroïdienne  (?).  On  y  a  ajouté  depuis  la 
tétanie,  l’éclampsie,  l’épilepsie,  la  démence  précoce,  le  syn¬ 
drome  myasthénique  d’Erb,  la  chorée,  etc.,  mais  il  n’y  a  là 
aucune  certitude  scientifique  et  cette  question  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  encore  à  l’étude. 


G.  —  HYPOPHYSE 

Les  types  cliniques  qu’on  rapporte  aux  troubles  fonctionnels 
de  cette  glande  sont  :  acromégalie,  gigantisme,  obésité,  atro¬ 
phie  génitale.  L’hypérhypophysie  créérait  l’acromégalie  et  l’hy- 
pohypophysie  expliquerait  l’adiposité. 

Louis  Rénon  et  Arthur  Delille  ont  donné  le  tableau  sympto¬ 
matique  suivant  de  V insuffisance  hypophysaire  :  abaissement 
de  la  tension  artérielle,  tachycardie,  instabilité  du  pouls, 
insomnie,  anorexie,  sensations  pénibles  de  chaleur,  exagération 
de  la  sueur.  Cet  ensemble  symptomatique  disparaît  par  l’absorp¬ 
tion  de  la  glande  hypophysaire.  Notons  en  passant  que  beaucoup 
de  ces  signes  se  rencontrent  dans  les  obésités  vulgaires. 

De  Cyon  a  étudié  le  rôle  de  l’hypophyse  dans  la  circulation  et 
a  établi  que  son  excitation  provoque  le  ralentissement  et  le 
renforcement  des  systoles  cardiaques.  Howell  prétend  que,  seul, 
le  lobe  postérieur  du  corps  pituitaire  a  la  propriété  d’élever  la 
tension  artérielle.  On  a  remarqué  plusieurs  fois  dans  le 
myxœdème  l’hypertrophie  compensatrice  de  l’hypophyse.  On 
trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Thaon  (1907)  toutes  les  connais¬ 
sances  qu’il  est  utile  de  posséder  sur  la  physiologie  de  cette 
glande.  Harvey-Cushing  (i)  les  a  complétées  par  ses  intéres¬ 
santes  recherches  (1910). 

Ses  élèves,  Goetsch  et  Jacobson  ont  poussé  plus  loin  encore 
les  recherches  antérieures  de  Fischer  qui  tendait  à  séparer  dans 

(i)  Harvb-ï 'Cushing.  The  fonctions  of  lhe  pituitary  body.  The  Am. 
Journ.  of  Med.  Sciences,  avril  1910. 
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l’hypophyse  deux  lobes  antérieurs  et  postérieurs  à  fondions 
différentes.  La  destruction  expérimentale  du  lobe  postérieur 
produit  l’obésité,  la  somnolence,  la  polydipsie,  la  tolérance  des 
sucres,  un  abaissement  de  la  températui’e,  la  petitesse  du  poids 
et  les  troubles  psychicpies  d’un  myxœdème  pituitaire.  Pour 
Fischer,  c’est  l’intensité  de  la  lésion  qui  détermine  l’espèce  du 
trouble  ;  les  lésions  superficielles  produiraient  l’insuffisance 
génitale  et  l’acromégalie,  les  profondes  détermineraient  l’adi¬ 
pose.  Pour  l’école  d’Harvey-Cushing,  l’excitation  du  lolie  anté¬ 
rieur  donnerait  l’acromégalie  et  celle  des  deu.\  lo!)es,  le  syn¬ 
drome  décrit  par  Frôlich. 

C’est  Frôlich  (1901)  (i)  qui  a  incriminé  le  premier  l’hypo¬ 
physe  dans  la  pathogénie  de  l’obésité  avec  l’observalion  d’un 
garçon  de  quatorze  ans  pesant  54  kilogrammes,  dont  les  organes 
génitaux  infantiles  et  atrophiés  disparaissaient  dans  la  giuisse; 
il  était  porteur  d’une  tnmeur  hypophysaire  diagnostiquée  par 
radiographie  et  qui  fut  opérée  par  A'oie  nasale  par  Ei.selherg.  Le 
malade  fut  amélioré.  Depuis,  d’autres  cas  furent  cités  par 
Berger,  Cestan,  Fushs,  Zak,  Galliard  et  Milian,  Madelung 
(^balle  dans  la  selle  turcique),  Ebstein,  Cross,  Schuster,  etc. 

Launois  et  Clerct  (2)  ont  consacré  un  iraportaiil  article  à  ce 
«  syndrome  de  Frôlich  »  dont  l’obésité  et  l’atrophie  génitale 
sont  les  éléments  importants  ;  aussi  l’ont-ils  nommé  :  Syndrome 
atiposo-génital  hypophysaire.  C’est  le  titre  de  la  thèse  de 
Grahaud  (3),  faite  sous  la  direction  de  Launois. 

Il  ressort  de  leurs  travaux  que  les  lésions,  les  tumeurs 
hypophysaires  troublent  l’évolution  des  tissus  conjonctifs,  carti¬ 
lagineux,  osseux,  dérivés  du  feuillet  moyen  du  blastoderme  en 
produisant  trois  syndromes  ;  1“  acromégalique  ;  2”  génital; 
3“  adipeux,  mélangés  quelquefois  au  myxœdème,  ce  qui  confirme 
l’association  pathologique  endocrinique  thyro- hypophysaire. 

Uobésité  hypophysaire  est  donc  accompagnée  parfois  des 
signes  des  deux  autres  syndromes  et  de  ceux  des  tumeurs  ou  de 
la  compression  de  la  ba.se  et  de  la  région  turcique  (Erthcim, 


(1)  FrôlicHj  Wien.  klin,  Rundscliaii^  do  46-48,  iQoi . 

(2)  Launois  et  Cleret.  Le  syndrome  adiposo-g’énital.  Gai:,  des  Hôpitaux^ 
iQ  10,  nos  5  et  7 . 

(3)  Ghahaud.  Syndrome  hypophysaire  adiposo-génilal,  Paris, 

imprimerie  Lève. 


CH.  VI.  —  PA  riIOGÉNIES  DES  OBÉSITÉS 


Selke  cl  Bartels)  :  céphalée,  cécité,  hémianopsie  bitemporale, 
réaction  hémiopiquc  de  Wernicke,  névralg’ies,  nausées,  vertiges, 
vomissements,  apathie,  somnolence  invincible,  mouvements 
convulsifs,  tremblements,  accélération  du  pouls,  abaissement  de 
la  température  centrale,  polyurie,  glycosurie,  troubles  du  goût, 
de  l’ouïe,  etc.  A  ces  signes  de  probabilité,  les  signes  de  certi¬ 
tude  tirés  de  l’examen  radiographique  sont  préférables.  Toupet 
et  Infroy  (i).  Jaugeas  (2)  ont  donné  les  bases  du  diagnostic 
radioscopique. 

L’obésité  hypophysaire  généralisée  est  ;  1“  superficielle  :  elle 
forme  une  collerette,  à  la  face,  au  menton,  au  cou,  des  manie¬ 
ments  mammaires,  quelquefois  un  tablier  graisseux  tombe 
au-devant  des  organes  génitaux.  Les  hanches  sont  souvent 
énormes,  les  membres  inférieurs  transformés  en  colonnes.  Les 
vergetures  sont  fréquentes,  puisque  la  surcharge  est  souvent 
rapide;  2°  profonde,  dans  le  médiaslin,  le  péricarde,  l’épiploon; 
les  téguments  sont  pâles,  froids,  épaissis. 

La  pathogénie  admise  par  certains  auteurs  ferait  celte  obésité 
consécutive  à  la  lésion  de  la  base  du  cerveau  et  non  de  l’hypo¬ 
physe.  De  nouvelles  recherches  de  J.  Camus  et  Roussy  (1914) 
sont  favorables  à  celte  opinion.  Des  lésions  rétro-chiasmatiques 
produii  aient  le  syndrome. 

Cette  localisation,  à  la  base  du  cerveau,  de  la  zone  pathogène 
des  syndromes  pituitaires,  est  donc  absolument  contradictoire 
de  la  localisation  à  la  glande  hypophysaire,  si  nettement  préci¬ 
sée  par  les  élèves  de  Harvey-Cushing,  Goetsch  et  Jacobsoii,  qui, 
comme  Fischer,  veulent  trouver  dans  l’hypophyse,  l’association 
de  deux  glandes  à  fonctions  distinctes.  Le  lobe  antérieur  de 
nature  épithéliale  est  une  glande  close  qui  verse  sa  sécrétion 
dans  le  sinus  caverneux  et  préside  au  développement  du  sque¬ 
lette.  Le  lobe  postérieur,  glande  e.xterne,  déverserait  dans  le  sang 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  des  produits  qui  influenceraient 
l’assimilation  et  la  désassimilation  des  hydrates  de  carbone  (?)  En 
effet  l’ablation  du  lobe  postérieur  augmenterait  la  tolérance  pour 
les  hydrates  de  carbone  et  les  sucres,  signe  observé  dans  le  syn¬ 
drome  adiposo-génilal  de  renfant.  En  supposant  des  variations 


(1)  Toupet  et  Infroy.  Rbik  de  Neur,^  3o  nov,  1909. 

(2)  Jeaugeas.  Thèse  de  Paris,  1909. 
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en  plus  ou  en  moins  dans  la  sécrétion  de  run  et  l’autre  lobes,  on 
satisfait  à  la  pathogénie  de  toutes  les  variétés  de  syndromes  de 
Frôlich.  Mais  j’engage  le  lecteur  à  ne  pas  enregistrer  ces  notions 
contradictoires  comme  définitives.  Il  est  vraisemblable  qu’elles 
manquent  de  stabilité.  Ce  qui  reste  de  certain,  c’est  que  des 
lésions  expérimentales  de  l’hypophyse,  chez  le  chien  (Livon, 
Aschers,  Renon  et  Delille,  Paulesco,  Ascoli  et  Legnani)  et  des 
tumeurs  constatées  chez  l’homme,  produisent  une  symptomato¬ 
logie  riche  de  signes  dont  quelques-uns  sont  communs  à  toute 
compression  de  la  base  du  cerveau  (signes  de  tumeurs)  et  dont 
les  autres  sont  l’acromégalie,  l’atrophie  de  l’appareil  génital  et 
l’adiposité.  Mais  en  l’état  actuel,  il  n’est  pas  permis  de  faire  une 
localisation  plus  précise  ni  même  d’affirmer  ce  qui  revient  à  la 
compression  du  cerveau  ou  à  l’altération  de  la  glande.  Les  expé¬ 
riences  de  Camus  et  Roussy  sont  très  suggestives  à  cet  endroit 
{Presse  médicale,  1914)- 

Enfin,  pour  nombre  d’auteurs,  la  maladie  de  Dercum  serait 
due  à  l’altération  endocrinique  hypophysaire  (i). 


D.  —  GLANDE  PINEALE 


Epiphyse.  —  Depuis  le  traA'ail  important  de  Marburg  (igob), 
l’attention  a  été  appelée  sur  l’obésité  épiphysaire.  Remarquons 
d’abord  que  la  physiologie  de  la  glande  pinéalc  est  inconnue. 
L’injection  d’extrait  de  pinéale  à  des  chats  par  Bixon  et  Alliber- 
ton  n’a  montré  qu’une  faible  chute  de  pression  artérielle.  Le 
syndrome  produit  par  tumeur  ou  tuberculose  pinéale  comporte  : 
I®  une  obésité  inconstante  (i3/56),  2“  le  développement  génital 
précoce  ou  macrogénitosomie  àt  Marburg,  caractérisé  par  le  déve¬ 
loppement  des  poils  du  pubis,  des  organes  génitaux  avec  activité 
génésique  précoce  ;  3°  par  un  syndrome  cérébral  comprenant 
à)  des  signes  de  tumeur  et  d’hydrocéphalie,  b)  des  signes  de 
compression  de  voisinage.  Raymond  et  Claude,  Pelizzi,  Bayley 
et  Jeliffe,  Neumann  ont  cité  des  observations  de  ces  obésités  par 
tumeurspinéales. 


(i)  Pour  compléter  ces  notions,  je  conseille  au  lecteur  de  se  reporter 
aux  rapports  très  documentés  de  Mouriqüand  et  de  Nathan.  Congrès  de 

Piédatriede  1914* 
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E.  —  CAPSULES  SURRÉNALES 

La  thèse  de  Gallais(i9i2)  (i)  a  fait  connaître  quelques  casd^oHé- 
sités  attribués  à  des  lésions  surrénales  par  tumeurs.  Elles  se 
montreraient  dans  le  sexe  féminin  et  seraient  caractérisées  par  une 
adiposité  rapide  et  monstrueuse,  simulant  celle  de  Thypophyse, 
une  hypertrophie  des  organes  génitaux,  le  développement  des 
poils  de  la  barbe,  et  l’absence  de  signes  encéphaliques,  mais  la 
présence  diexcitation  psychique.  Cet  ensemble  que  Gallais  con¬ 
sidère  comme  une  évolution  de  pseudo-virilisme  a  été  retrouvé 
dans  les  cas  publiés  par  Aperl,  Guinon  et  Barjon,  mais  la  rareté 
des  autopsies.,  et  le  manque  de  vérification  de  l’état  des  autres 
glandes,  laissent  planer  quelques  doutes  sur  rauthenticité  de  Tori- 
gine  surrénale  d’un  certain  nombre  de  cas. 


F.  —  TESTICULE 


Ancel  et  Bouin  ont  fait  bien  connaître  la  c/lande  testiculaire 
interstitielle  ou  diastématiqiie  qui  est  distincte,  chez  certains  ani¬ 
maux,  de  la  glande  spermatique  ou  séminale.  Chez  l’homme,  elle 
est  représentée  par  des  cellules  spéciales  disséminées  le  long  des 
vaisseaux  du  testicule.  Tandis  que  Tune  de  ces  glandes  préside  à 
la  formation  des  spermatozoïdes,  l’autre  tient  sous  sa  dépendance 
les  attributs  de  la  virilité  :  conformation  somatique  spéciale  à 
riiomme  et  opposée  à  celle  de  la  femme,  largeur  du  thorax,  étroi¬ 
tesse  du  bassm,  production  pilaire  de  la  moustache  et  de  la  barbe, 
répartition  des  poils  sur  l’abdomen  et  la  zonepéri-génitale,  expres¬ 
sion  de  la  pliysionomie,  caractère  masculin  de  la  voix,  etc. 

Ces  fonctions  diverses  du  testicule  ont  été  depuis  longtemps 
soupçonnées  par  l’observation  des  eunuques  et  des  castrats.  Con¬ 
trairement  à  Topinion  générale,  ceux-ci  sont  parfois  maigres.  On 
sait  que  les  symptômes  de  la  castration  chez  l’homme  diffèrent  sui¬ 
vant  qu’elle  a  lieu  avant  ou  après  la  puberté  :  avant  y  l’obésité  est 
presque  constante,  ainsi  que  les  troubles  vocaux,  aprèsy  Tobésité 
est  inconstante.  Pitard,  qui  a  étudié  les  Skoptzy,  a  montré  surtout 


(i)  Gallais,  Le  Syndrome  g énito^siir rénale  JfOïS,  Paris  (chez  Steinheil) 
(Thèse), 
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les  relations  de  la  castration  avec  le  type  morpliologique  osseux 
et  facial  de  cette  secte,  type  qu’on  retrouve  mélangé  à  certaines 
obésités  banales,  comme  chez  les  Gallas.  Runmo  et  Ferranini  étu¬ 
diant  la  gérodermie  génito-dyatrophique  ont  constaté  dans  cet 
état,  qui  peut  exister  avec  le  mj'xœdèine  et  l’acromégalie  ;  l’obé¬ 
sité,  la  gynécomastie  et  l’état  glabre  du  visage. 

L'hyperfoxctiox  de  la  glande  interstitielle  a  pu  être  obser¬ 
vée  dans  un  cas  d’affection  parasitaire  (coccidiose  du  testicule), 
avant  l’àge  de  la  fonction  spermatique  ;  dans  ce  cas,  dû  à  Sac- 
chi,  le  processus  irritatif  de  la  glande  se  manifesta  par  une 
puberté  précoce.  Dalché,  en  1901,  a  publié  un  cas  de  dystrophie 
orchitique,  chez  un  homme  atteint  de  syphilis  du  testicule,  sans 
aucune  altération  apparente  de  la  thyroïde,  e(.  qui  était  cependant 
obèse  et  infiltré  des  membres  inférieurs,  de  l’abdomen,  de  la 
face,  avec  une  allure  myxœdématcuse,  de  l’apathie,  de  l’asthénie 
et  absence  de  toute  production  pilaire. 

Pour  M.  Léopold-Lévi,  l’insuffisance  testiculaire,  symptôme 
assez  commun  chez  les  enfants  obèses  pour  qu’on  envisage  chez 
eux  un  comple.vus  adiposo-génital,  ne  conditionne  pas  l’obésité. 
L’agénésie  testiculaire  ne  serait  au  contraire  qu’un  témoin  des 
troubles  endocriniques.  Elle  joue  par  contre  un  rôle  dans  l’appa¬ 
rence  morphologique  à  allure  féniinine  des  petits  obèses. 

D’autre  part,  il  semble  que  la  suralimentation  puisse  entraîner 
un  arrêt  de  développement  ou  l’atrophie  des  glandes  génitales 
mâles  et  femelles.  L’alimentation  vicieuse  aurait  le  même  effet 
(Apert,  Houssay).  Enfin  l’adiposité  même  peut  toucher  toutes 
les  glandes  endocrines,  génitales  ou  autres  (Léopold-Lévi)  qui 
deviendraient  ainsi  déficientes  par  l’infiltration  graisseuse. 

Dans  certains  cas  d’obésité  infantile  (Apert,  Vigoureux  et 
Delmas),  on  a  pu  trouver  à  la  fois  des  lésions  testiculaires  et 
thyroïdiennes,  exemple  de  ces  synergies  fonctionnelles  entre  les 
différentes  sécrétions  internes  qui  régleraient  ou  dérégleraient 
l’équilibre  nutritif.  Chez  l’adulte,  Claude  et  Gougerot,  Souques, 
Gandy,  Clerc  et  Rathery  ont  fait  des  constatations  semblaliles  à 
la  suite  de  maladies  infectieuses  qui  laissaient  comme  séquelles 
des  syndromes  adipeux  accompagnés  d’atrophie  et  régression 
génitales. 
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OVAIRES 


Au  point  de  vue  de  Tapparition  de  Tobésiléj  il  faut  distinguer 
rinsuffisance  ovarienne  pré  ou  post-pubertaire.  Celle-ci  seule 
détermine  Tobésité. 

Martin,  dans  sa  thèse  de  1908,  a  montré  que  cette  obésité  post¬ 
opératoire  pour  annexites  était  presque  constante.  Jayle  la  croit 
moins  fréquente.  Delbet  pense  que  bobésité  n'apparaît,^  après 
ablation  des  annexes,  que  chez  les  prédisposés  arthritiques  (?) 

En  dehors  de  la  surchai’ge  graisseuse,  les  symptômes  acces¬ 
soires  de  r insuffisance  ovarienne  sont  :  des  troubles  vocaux,  des 
modifications  dans  le  domaine  des  vaso-moteurs,  des  bouffées  de 
chaleur,  des  congestions  céphaliques,  des  troubles  nerveux  neu- 
rasthénifornies,  de  Tasthénie,  des  palpitations,  des  névralgies  de 
tout  ordre,  des  tendances  aux  hémorragies  supplémentaires 
(lîeaudron  et  Paresse),  Thypertension  artérielle,  et,  en  somme, 
tous  les  signes  d’une  ménopause  anticipée  (voy.  p.  200). 

Dalché  (i)  nous  a  fait  connaître  V  hij per  fonction  de  la  glande 
dont  les  symptômes  seraient  les  suivants  :  puberté  anticipée, 
développement  physique  et  intellectuel  précoce.  Menstrues  abon¬ 
dantes  et  prolongées.  Règles  douloureuses.  Leucorrhée  inter- 
menstruelle.  Plus  tard,  métrorragies.  Il  est  intéressant  de  souli¬ 
gner  ce  fait  que,  comme  pour  la  thyroïde,  des  phénomènes 
d’hyper-  et  d'hy[)ofonction  peuvent  s'associer  en  clinique,  ou  se 
compliquer  d'autres  qui  relèvent  de  la  dysthyroïdie.  Chez  les 
obèses  du  sexe  féminin,  ces  diverses  combinaisons  endocriniques 
se  rencontrent  fréquemment. 

Les  fonctions  de  Tovaire  dans  la  nutrition  se  manifestent  en 
résumé  : 

1°  Par  son  influence  sur  l'assimilation  des  graisses,  d'où  l'en- 
graissemcnl  qui  se  montre  après  ovariotomie. 

2^  Par  son  influence  sur  les  échanges  respiratoii'es,  qui  résulte 
des  recherches  de  Lévy  et  Richter  (1899),  de  Charrin  et  Jardry 
(1906)  sur  les  chiennes,  et  de  Jung  (1906)  sur  la  femme;  l'ova¬ 
riotomie  abaisse  les  échanges. 

30  pjjj.  Pii^tùience  sur  le  métabolisme  azoté.  Pinzani  (1890)  a 
montré  que  chez  la  chienne  l'ovariotomie  diminue  la  proportion 

(i)  Dalché.  Hyper-  et  hypoovarie.  Gazette  des  Hôpitaux^  1906, 
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d’azote  total  et  d’urée  excrétés  quotidiennement  par  les  urines. 

4®  Par  l’influence  sur  les  échanges  minéraux.  Tandis  que  Cura- 
tulo  et  Tarulli  (1896)  voyaient  Tovariotomie  diminuer  de  moitié, 
les  échanges  phosphorés,  Massé  (1899),  Schluz  et  Falk  les  trou¬ 
vaient  normaux,  au  contraire  Lambert  (1908)  et  Pinzani  donnaient 
raison  par  leur  résultat  aux  premiers  observateurs.  Les  chirur¬ 
giens  se  basèrent  sur  ces  phénomènes  pour  traiter  l’élimination 
phosphorée  excessive  de  l’ostéomalacie,  par  l’ovariotomie, 
méthode  qui  n’a  pas  donné  que  des  succès. 


L’influence  de  l’insuffisance  ovarienne  pathogène  de 


l’obésité 


relèverait  donc  des  quatre  mécanismes  suivants  :  ralentissement 
du  métabolisme  des  graisses  ;  diminution  des  échanges  respira¬ 
toires  ;  ralentissement  du  métabolisme  azoté  et  des  échanges 


minéraux. 


Il  faut  noter  ici  que,  comme  pour  le  testicule,  la  suralimenta¬ 
tion,  l’alimentation  vicieuse  et  l’engraissement  entravent  le  fonc¬ 
tionnement  ovarien.  Nous  avons  vu  déjà  que  les  résultats  de  l’ova¬ 
riotomie  sur  l’obésité  sont  inconstants,  s’il  n’y  a  pas  suralimen¬ 
tation  parallèle.  Frédéric  Houssay  a  vu  que  des  poules  nourries 
exclusivement  de  viande  pondaient  des  œufs  de  moins  en  moins 
nombreux  et  donnant  un  nombre  moindre  d’éclosions. 


H.  —  FOIE,  REIN,  PANCRÉAS 

Dans  leurs  fonctions  endocriniques.  —  Le  groupe  organique 
hépato-pancréas,  appareil  anatomique  unitaire  chez  certains  ani¬ 
maux,  n’existe  chez  Thomme  que  physiologiquement  et  par  l’ac¬ 
tion  réciproque  de  la  sécrétion  interne  du  foie  et  du  pancréas. 
Celle-ci  est  bien  connue  depuis  les  recherches  faites  sur  la  gly¬ 
cogénie  hépato-pancréatique.  Elle  semble,  pour  une  grande  part, 
relever  d’un  pur  mécanisme  endocrinique.  Parmi  les  fonctions 
hépatiques  et  pancréatiques.,  les  plus  essentielles  ne  sont-elles  pas 
endocriniques?  La  fonction  glycogénique  qui,  avec  l’association 
fonctionnelle  des  muscles  et  du  pancréas,  assure  nos  défenses  éner¬ 
gétiques,  n’est-elle  pas  une  fonction  endocrinique  du,  foie  tout 
comme  la  sécrétion  par  celui-ci  de  l’antithrombine  qui  joue  un 
rôle  si  important  dans  la  coagulabilité  du  sang  chez  les  hémo¬ 
philes  par  excès  d’antithrombine  ?  La  diastase  pancréatique  qui 
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règle  avec  le  foie  la  glycogéuèse  et  la  glycolyse  n^est-elle  pas 
aussi  le  résultat  d’une  sécrétion  interne  ? 

Bouchard  a  supposé  l’existence  de  ferments  hépatiques,  hypo¬ 
thétiques,  du  reste  ;  Hanriot,  celle  de  ferments  lipasiques  qui 
n’ont  pas  encore  été  acceptés  par  les  physiologistes  et  qui,  les 
uns  et  les  autres,  permettraient  d’édifier  une  théorie  de  Tobésité 
combinée  à  des  troubles  fonctionnels  variables,  dans  d’autres 
organes,  et  conditionneraient  la  goutte,  le  diabète  et  les  lithiases. 

Bouchard  a  pu  ainsi,  à  côté  des  troubles  d’innervation  et  de 
ceux  qui  relèvent  des  hyper- ou  des  hypofonctions  glandulaires, 
admettre  des  obésités  par  modifications  des  ferments,  dont  l’in¬ 
suffisance  ou  l’excès  peut  porter  :  1°  Sur  les  ferments  hydra¬ 
tants  et  saponifiants,  d’où  l’association  clinique  :  obésité  et  lithiase 
biliaire;  sur  les  ferments  oxydants;  3^  sur  le  ferment  «Ivco- 
lytique  expliquant  la  coexistance  de  lobésité  et  du  diabète;  If  sur 

le  ferment  hydratant  de  l’albumine,  créant  l’obésité  avec  lithiase 

*  ^ 

et  azoturie. 

Si  intéressante  que  soit  cette  conception  qui,  cependant,  trouve 
un  certain  appui  dans  les  vérifications  de  la  clinique  journalière, 
il  est  de  toute  évidence  qu’elle  reste  encore  à  l’état  d’hypothèse. 

Néanmoins,  il  est  certain  que  des  actions  semblables  des  vis¬ 
cères  les  uns  sur  les  autres  sont  constantes  dans  l’organisme,  et 
que  tous  peuvent  faire  fonction  de  glande  endocrine,  car,  suivant 
le  mot  de  Mosso,  chaque  organe^  chaque  cellule^  chaque  tissu 
possède  une  sécrèlion  interne  ;  la  suractivité  de  chacun  d’eux  est 
faite  à  la  fois  de  la  perturbation  de  la  fonction  de  l’organè  modi¬ 
fié  et  des  réactions  constatées  dans  les  fonctions  des  autres.  En 
dehors  même  des  retentissements  circulatoires  et  réflexes,  le  rein, 
le  foie,  le  poumon  jouent  vis-à-vis  les  uns  des  autres,  le  rôle  de 
compensateurs  et  de  suppléants.  Les  glycosuries,  les  cholémies, 
les  urémies  diverses  associées  à  l’obésité  peuvent  être  la  traduc¬ 
tion  clinique  de  ces  synergies. 


CRITIQUES  GÉNÉRALES  AUX  CONCEPTIONS  ENDOCRINOLOGIQUES 

ACTUELLES 


Ainsi  que  j’ai  eu  l'occasion  de  le  laisser  entrevoir  dans  un 
paragraphe  antérieur,  l’importance  et  le  nombre  des  travaux 
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endocrinologiques  ont  eu  un  retentissement  considérable  non  seu¬ 
lement  sur  la  pathog'énie  de  robésité  mais  aussi  sur  celle  de 
chaque  syndrome  nutritif.  Des  cliniciens,  des  expérimenta¬ 
teurs,  des  physiologistes,  des  vétérinairas,  des  zoologistes  vien¬ 
nent  chaque  jour  accroître  la  phalange  imposante  des  endocriiio- 
iog'istes.  Des  travaux  hâtifs  se  multiplient,  qui  n^assurent  pas 
plus  solidement  les  assises  de  cette  science  nouvelle.  On  tend  à 
tout  expliquer  aujourd’hui  par  Taction  hypothétique  des  sécré¬ 
tions  internes,  et  il  est  vraisemblable  qu’on  court  le  risque  de 
s’engager  très  avant  dans  une  voie  où  il  faudra  peut-être  bientôt 
rebrousser  chemin. 

La  question  du  fonctionnement  endocrinique  est  cependant 
une  des  plus  complexes  de  la  physiologie.  Un  plan  général  de 
recherches  devrait  être  adopté,  et  des  critères  inllexibles  établis; 
tout  travail  qui  ne  satisferait  pas  à  ces  données  devrait  être  sys¬ 
tématiquement  rejeté.  Ilji’est  pas  de  médecin  qui  ne  sente  l’in¬ 
térêt  de  cette  immense  question  à  peine  ébaucliéc,  et  qui  n’en¬ 
trevoie,  plus  par  une  obscure  préscience  que  par  la  valeur  des 
documents  actuels,  que  le  rôle  des  sécrélions  internes  est  com¬ 
parable  en  importance,  aux  fonctions  organiques  les  plus  élevé<'s 
hiérarchiquement.  Aussi  la  nécessité  s’impose  de  se  tenir  égab‘- 
ment  loin  des  enthousiasmes  habituels  aux  novateurs  et  de  la 
négation  systématique  des  néophobes.  11  est  inutile  de  donner 
une  fois  de  plus  l’exemple  d’un  engouement  passager  et  de  réj)éter 
une  forme  d’erreur  traditionnelle  dans  Thistoire  de  la  médecine 
et  que  Yulpian  a  si  bien  stigmatisée  dans  ses  leçons  sur  l’appa¬ 
reil  vaso-moteur.  :  «  Lorsqu’on  eut  découvert  les  nerfs  vaso- 
«  moteurs,  on  arriva  à  admettre  que  Ja  plupart  des  troubles 
«  morbides  avaient  pour  origine  une  modification  fonctionnelle 
«  des  nerfs  vaso-moteurs  :  la  fiè^'re,  rinflammation,  les  hémor- 
«  ragics,  les  dyspepsies,  le  tétanos,  diverses  paralysies,  le  dia- 

«  bète,  l’albuminurie . l’ai  toujours  lutté,  pour  ma  part,  contre 

((  cette  déplorable  tendance  â  apj)liqucr  d’une  façon  prématurée 
((  à  la  pathologie,  les  données  encore  incertaines  de  la  physio- 
«  logie  expérimentale.  La  plupart  des  assertions  qu’on  émet 
((  ainsi,  sans  aucune  espèce  d’esprit  critique  sont  d’ailleurs 
«  absolument  dénuées  de  preuves  :  ce  sont  des  conceptions 
<(  de  cabinet,  comme  chacun  peut  en  imaginer  â  plaisir...  » 
Ces  paroles  prophétiques  auraient  pu  être  appliquées,  depuis,  â 
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cent  théories  que  nous  avons  vu  naître,  briller  et  disparaître, 
parfois  trop  tôt,  alors  qu'elles  contenaient  une  part  de  vérité, 
oubliée  parfois  dans  un  injuste  abandon.  Il  serait  fâcheux  qu'un 
pareil  sort  fut  réservé  aux  travaux  endocrinologiques  qui  ten¬ 
dent  aujourd’hui,  avec  quelque  exagération,  à  envahir  toute 
la  médecine.  Toutes  les  maladies  ne  peuvent  pas  s’expliquer  par 
des  insuffisances  ou  des  excès  de  sécrétions  internes  ;  mais  il  n'est 
pas  douteux  que  des  preuves  ou  des  commencements  de  preuves, 
des  présomptions  physiologiques  ou  cliniques  existent  en  nombre 
suffisant  pour  qu’on  espère  trouver  par  cette  voie  la  solution  de 
quelques  problèmes  thérapeutiques.  Examinons  donc  la  question 
dans  son  ensemble  et  essayons  de  tracer  les  limites  des  hypothè¬ 
ses  et  des  certitudes  sur  le  fonctionnement  général  des  glandes  à 
sécrétions  internes.  Nous  aurons  ainsi  un  guide  certain  pour 
apprécier  la  valeur  des  applications  qui  en  ont  été  faites  à  la 
pathogénie  et  à  la  thérapeutique  de  l'obésité. 

Tout  d'abord,  il  faut  remarquer  que  tout  organe  glandulaire 
dont  la  sécrétion  n'est  pas  rejetée  au  dehors  par  des  voies  excré¬ 
trices  particulières,  n'est  pas  forcément  une  glande  à  sécrétion 
interne.  Deux  conditions  sont  primordiales  pour  répondre  à  leur 
définition:  les  cellules  de  la  glande  doivent  être  orientées  dans 

le  sens  des  vaisseaux  efférents  ;  2°  le  produit  de  leur  sécrétion  est 
une  substance  spécifi([ue,  d'utilité  orr/anique  générale.^  et  qui  se 
retrouve  dans  les  cellules  et  dans  les  vaisseaux  efierents  veineux 
ou  lymphatiques  de  la  glande. 

La  thyroïde,  la  rate,  le  thymus,  n'ont  pas  satisfait  jusqu'à  pré¬ 
sent  à  ces  deux  critères,  et  d'une  façon  générale  très  peu  de  phy¬ 
siologistes  ou  de  médecins  se  sont  occupés  de  vérifier  le  second 
et  le  plus  important  de  ces  deux  caractères  essentiels,  ni  surtout 
de  démontrer  la  présence  en  excès  ou  en  défaut  des  produits  de 
sécrétion  glandulaire  dans  le  sang  ou  dans  la  lymphe.  Ces  pro¬ 
duits  de  sécrétion  sont  du  reste  chimiquement  inconnus  sauf  tou¬ 
tefois  l’ac//rVm////e.  Une  semblable  lacune  est  regrettable,  et  Tou 
ne  saurait  rester  indiflérent  à  ce  fait  qu'aucun  cliimiste  iTait  pu 
déceler  la  nature  de  ces  produits  .si  importants  par  leurs  actions 
physiologiques.  Celles-ci  du  moins  sont-elles  bien  étudiées  et  le 
terrain  d'expérimentation  cst-il,  ici,  plus  solide? 

En  effet  la  présence  d'une  substance  spécifique  dans  le  sang 
glandulaire  efférent  est  un  critérium  endocrinique  de  premier 
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ordre.  Or  les  cliniciens  et  les  physiolog’istes  ne  Font  presque 
jamais  recherché  et  quand  ils  Font  cherché  ils  ne  Font  pas  trouvé 
si  ce  iFest  pour  la  suiTénale  (adrénaline). 

On  voit  donc  combien  sont  encore  précaires  aujourd'hui,  les 
assises  scientifiques  endocrinologiques.  D'une  façon  générale  on 
s'esl  satisfait  de  pfeuves  insuffisantes.  C'est  ainsi  qu'on  a  consi¬ 
déré  comme  satisfaisante  une  méthode  dont  la  simplicité  n'excliit 
pas  la  non  valeur;  c'est  celle  qui  consiste  à  considérer  les  extraits 
aqueux,  glycérinés,  alcooliques,  élhérés,  les  poudres  desséchées 
de  glandes  endocrines  animales  comme  des  équivalents  de  ces 
endo-sécréta  et  de  les  utiliser  soit  par  injection  soit  par  ingestion, 
dans  l'expérimentation  physiologique  ou  dans  la  thérapeutique. 

Il  faut  d'abord  observer  combien  sont  sujets  à  critique  fie  sem¬ 
blables  essais  chez  l'homme.  Comment  déduire  ici  de  Fanimal  à 
l'homme  quand  il  s'agit  de  substances  aussi  délicates  et  labiles? 
Pour  celui-ci  du  moins,  au  point  de  vue  thérapeutique,  la  com¬ 
paraison  stricte  de  ce  qui  se  passe  expérimentalement  chez  les 
animaux  nécessiterait  l'emploi,  peu  pratique,  de  glandes  luumii-- 
car  comment  prétendre  à  l'identité  de  produits  aussi  onto- 
spécifiques  que  le  sont  ces  sortes  de  sécrétions,  si  particulières? 
De  plus,  il  n'y  a  aucune  certitude  que  les  substances  contenues 
dans  les  extraits  existent  dans  le  tissu  glandulaire  vivant.  Est-ce 
là  le  produit  qui  passe  normalement  dans  les  vaisseaux  ? 

Quel  rapport  y  a-t-il,  en  outre,  entre  les  quantités  infinitési¬ 
males  du  produit  physiologiquement  versé  dans  le  sang  et  sa 
grande  puissance  d'action,  et  les  quantités  rclati\  ement  énormes 
d'extraits  glandulaires,  représentant  parfois  un  lobe  ou  plusieurs 
glandes  qui  sont  d'usage  courant  dans  l’opothérapie,  pour  qu'elle 
ait  quelque  chance  d'efficacité. 

En  réalité,  Faction  physiologique  d'un  extrait  d'organe  absorbé 
par  le  sang  ou  le  tube  digestif,  ne  compense  jamais  Fcxlirpa- 
tion  totale  d'une  glande,  ce  qui  devrait  se  produire  si  l'extrait 
était  identique  au  produit  de  sécrétion  interne  normal. 

Enfin  pour  quelques  traits  spécifiques  caractérisant  certains 
extraits,  la  majorité  d’entre  eux  n'ont  aucune  constance  d'effets. 
Plus  encore,  beaucoup  ont  des  actions  communes  et  qu’ils  par¬ 
tagent  avec  toute  substance  albuminoïde.  Pour  compliquer  la 
question,  on  s’est  aperçu  récemment  que  dans  l'absorption  des 
extraits  se  produisaient  des  effets  d'anaphylaxie  qui  proviennent 
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de  CCS  albumines.  C’est  ainsi  que  tous  ont  des  actions  d’abord 

violentes  puis  plus  tard  faiblissantes  ou  nulles  sur  la  pression 

» 

artérielle,  alors  qu’au  contraire  l’efret  d’une  sécrétion  interne 
se  répèle,  identique,  indéfiniment  dans  l'organisme.  Le  classe¬ 
ment  des  glandes  internes  en  hypertensives  et  hypotensives  est 
certainement  hypothétique,  d’après  ces  constatations  nouvelles. 
La  détermination  des  produits  de  sécrétion  interne  se  ressent  de 
ces  incertitudes.  La  meilleure  classification  qui  en  ait  été  donnée 
esi  certainement  celle  de  Gley  qui  distingue  :  1°  les  substances 
nutritives  :  tels  que  le  glycose,  les  graisses,  les  protéines  spéci¬ 
fiques;  2°  les  harniosones  ou  substances  servant  au  développe¬ 
ment  ontogénique  des  tissus  ;  3“  les  hormones,  ou  véritables 
excitants  fonctionnels  ;  4°  les  parhormones  ou  produits  de 
déchets  nutritifs.  On  voit  que  Gley  introduit  dans  sa  classification 
tous  les  produits  sécrétés  par  les  glandes  à  sécrétion  interne  et 
par  les  glandes  mi.xtes  (foie,  pancréas,  etc.),  et  de  plus,  les  pro¬ 
duits  dynamogéniques  (glycose)  comme  les  produits  d’élimina¬ 
tion  des  travaux  organiques  (urée,  acide  carbonique).  Cette  clas¬ 
sification  pour  être  très  complète  ne  sort-elle  pas  du  cadre  de  la 
pure  fonction  endocrine,  qui  semble  plutôt  l’apanage  des  harmo- 
zoiies  et  des  hormones.  C’est  que  Gley  distingue  deux  sortes  de 
travaux  glandulairés  :  ceux  dont  les  sécréta  sont  l’expression  de 
mutations  nutritives,  et  ceux  qui  résultent  de  mutations  fonc¬ 
tionnelles.  Ces  derniers,  surtout  caractérisent  les  sécrétions  inter¬ 
nes,  ou  du  moins,  ce  sont  les  espèces  qui  nous  intéressent 
davantage  au  point  de  vue  médical.  Cependant  la  classification 
de  Gley  est  des  plus  satisfaisantes  au  point  de  vue  physiologique. 

Dans  ces  dernières  années,  la  confusion  est  arrivée  à  son  com¬ 
ble  par  suite  de'  l’introduction  d’un  élément  nouveau  :  l’action 
réciproque  interqlanciiilaire.  On  a  été  conduit  à  admettre  qu’il 
n’est  point  de  glande  endocrine  qui  n’ait  avec  chaque  autre 
glande  des  rapports  d’excitation  ou  d’inhibition.  La  fantaisie  la 
plus  extraordinaire  s’est  fait  jour  pour  expliquer  les  prétendus 
faits  observés.  Dans  ce  sens,  l'Ecole  de  Vienne  avec  Eppinger, 
Falta,  et  Rudinger,  a  fait  preuve  de  plus  d’imagination  que  d’es¬ 
prit  critique.  Ces  auteurs  ont  construit  un  schéma,  sorte  de  clef 
de  toutes  les  énigmes  endocrinologiques  :  «  La  sécrétion  thyroï¬ 
dienne  serait  l’excitant  de  l’appareil  surrénal  et  l’adrénaline 
exercerait  une  influence  inhibitrice  sur  le  pancréas,  tandis  que 
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la  sécrétion  de  ce  dernier  aurait  la  même  influence  sur  les  surré¬ 
nales;  la  sécrétion  thyroïdienne  modérerait  aussi  Tactivité  du  pan¬ 
créas  et  la  sécrétion  interne  pancréatique  modérerait  ractivitéde 
la  thyroïde  »  (Gley). 

Depuis  011  a  essayé  de  démontrer  grâce  à  rinvention  de  la 
sijmpathicotropie  ou  autonomotropie  et  de  la  napotropie  que 
toutes  les  actions  mises  enjeu  par  des  sécrétions  endocrines  sont 
dues  à  Fexcitation  ou  à  rinhihition  des  filels  du  vague  ou  du 
sympathique.  Mais  il  est  probable  que  Texcitation  peut  sc  pro¬ 
duire  simplement  sous  Tintluence  humorale  sans  passer  par  le 
système  nerveux  (voir  plus  haut  pages  255  et  256).  Gley  a  parfaite¬ 
ment  montré  l’inconsistance  de  ces  hypothèses  sur  les  inlerrela- 
tions  humorales  et  d'autre  part,  il  a  mis  de  Tordre  dans  la  confu¬ 
sion  qui  régnait  jusqu'à  aujourd'hui  dans  les  documents  épars  et 
contradictoires  (Voyez  note  bibliographie  page  256  ). 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  du  fonctionnement 
endocrinique,  la  première  objection  qui  sc  présente  est  que  la 
classification  en  troubles  par  hypo-fonction  et  par  hypcrfonction 
ne  résiste  pas  à  la  critique  et  ne  cadre  pas  avec  les  faits.  L'intro-: 
duction  récente  de  la  notion  d'instabilité  iTest  pas  de  nature,  si 
éclectique  et  opportuniste  qu'elle  soit,  à  satisfaire  les  physiolo¬ 
gistes  ni  les  thérapeutes. 

hypersécrétion  n'a  jamais  été  démontrée  par  un  dosage  du 
produit  dans  le  sang.  On  n'a  jamais  pu  en  reproduire  aucune 
expérimentalement.  D'autre  part  tous  les  faits  expérimentaux  ten¬ 
dent  à  montrer  qu'un  petit  fragment  d'organe  suffit  à  assurer 
une  fonction  complète  (dans  les  cas  d'extirpation  partielle).  De 
ce  fait  la  notion  de  Thyposécrétion  se  trouve  invalidé(\  A  Tétat 
normal,  il  y  a  plus  de  sécrétion  qu'il  n’est  utile,  il  y  a  sécrétion 
endocrine  de  luxe  et  le  taux  pourrait  en  diminuer  considérable¬ 
ment,  étant  donné  les  doses  minimes  de  produit  actif  qui  sont 
nécessaires,  sans  que  des  symptômes  d'insuffisance  apparaissent. 
Autant  on  conçoit  Tinsuffisance  des  organes  à  fonctions  méca¬ 
niques  comme  le  cœur,  autant  celle  des  glandes  internes,  à 
débit  si  infinitésimal  physiologiquement,  paraît  problématique. 
Il  est  plus  vraisemblable  qu'il  s'agit  de  sécrétions  troublées  dans 
leurs  qualités  chimiques  ;  il  y  a  non  méiopragie  mais  dyspragie. 
En  effet,  T  extirpation  d'une  glande  ne  produit  pas  les  mômes 
troubles  que  la  lésion  de  la  glande.  L’ablation  ou  l'altération 
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expérimentale  des  thyroïde,  surrénale,  hypophyse,  ne  sont  pas 
exactement  calquées  sur  les  syndromes  surrénaux  d’Addison, 
sur  l’acromégalie,  le  syndrome  de  Frôlich,  le  myxœdème  clinique 
ou  le  Bascdow. 

L’ensemble  de  ces  critiques  montre  qu’on  doit  considérer 
beaucoup  des  prétendues  certitudes  endocrinologiques  comme  de 
simples  hypothèses.  Elles  sont  appelées  à  des  remaniements  con¬ 
sidérables.  Dans  un  paragraphe  antérieur  (page  49)?  j’avais  indi¬ 
qué  déjà  que  les  résultats  thérapeutiques,  tant  pour  l’obésité  que 
pour  les  autres  syndromes  glandulaires  ne  cadrent  pas  toujours 
avec  les  prévisions  théoriques  qui  là  aussi  sont  défaillantes.  Cette 
partie  de  la  question  sera  reprise  au  cliapitrc  du  Traitement. 

Cette  rapide  analyse,  en  remettant  au  point  l’enthousiasme 
parfois  excessif  de  certains  endocrinologues,  nous  permet  de  con¬ 
server  quelques  notions  qui  restent  probables  et  qui  serviront  de 
conclusion  à  cette  étude  des  rapports  de  l’obésité  et  de  sa  patho¬ 
logie  endocrinique. 


APPLICATIONS  DE  CES  DONNÉES  EXPÉRIMENTALES  ET  CLINIQUES 
A  L’ÉTIOLOGIE  ET  A  LA  PATHOGÉNIE  DES  OBÉSITÉS 


A  l’aide  des  lumières  encore  incertaines  projetées  par  l’expé¬ 
rimentation  sur  les  animau.x,  et  par  la  chirurgie  et  l’opothérapie 
chez  l’homme,  on  a  donc  cru  pouvoir  schématiser  l’action  des 
diverses  «landes  à  sécrétions  internes  ;  mais  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que,  dans  la  clinique,  il  reste  des  hésitations  au  médecin  qui 
veut  préciser,  pour  édifier  sa  thérapeutique,  quelle  est  la  part 
réciproque  que  prennent  ces  altérations  sécrétoires  à  la  constitu¬ 
tion  d’une  obésité. 

Le  praticien  a  bieii,  en  effet,  quelque  droit  d’hésiter  s’il  observe 
que  : 

1“  Des  symptômes  communs  se  retrouvent  également  dans  des 
hyper-  ou  des  hypofonctions  des  diverses  glandes,  et  notamment  : 
la  surcharge  graisseuse,  l’œdème,  les  modifications  de  la  tension 
artérielle  et  des  troubles  vaso-moteurs  qui  peuvent  dépendre  de 
la  thyroïde,  de  l'ovaire,  de  l’hypophyse,  etc.,  tout  comme  les 
changements  dans  la  thermogénèse,  les  déA'iations  nutritives, 
appréciées  par  les  analyses  d’urine,  etc. 
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2°  L’opothérapie  par  une  glande  modifie  des  symptômes  qui 
semblent  cependant  dus  à  l’insuffisance  d’une  autre  ;  exemple  : 
obésité  d’allure  myxœdémateuse,  améliorée  par  l’opothérapie 
ovarienne  ou  hypophysaire  ;  la  théorie  viennoise  explique  ces 
faits  d’une  façon  peu  satisfaisante,  nous  venons  de  le  voir. 

3“  La  difficulté  est  grande  de  déterminer  la  part  des  troubles 
nerveux  coexistants,  et  de  savoir  s’ils  sont  primitifs  ou  consécu¬ 
tifs,  ce  qui  est  de  premier  intérêt  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Sans  oublier  que  les  produits  des  sécrétions  internes  influencent 
toutes  les  cellules  organiques  par  la  voie  humorale  et  peuvent 
les  rendre  solidaires  par  un  mécanisme  autre  que  l’action  ner¬ 
veuse,  cependant  nous  n’ignorons  pas  l’importance  qu’il  faut 
accorder  au  système  nerveux  dans  l'apparition  d’un  nombre 
considérable  d’obésités  et  la  question  qui  se  pose  est  celle-ci  : 
Les  glandes  vasculaires  sont-elles,  dans  ces  cas,  atteintes  en  pre¬ 
mier  lieu,  et  conditionnent-elles  l’obésité  par  leur  action  humo¬ 
rale  spéciale  sur  la  nutrition  de  toutes  les  cellules  y  compris 
celles  du  système  nerveux,  ou  bien  au  contraire  le  système  ner¬ 
veux  est-il  le  premier  en  date  et  vient-il,  par  l’intermédiaire  des 
filets  sympathiques,  glandulaires  et  sécrétoires,  de  môme  que  par 
ses  vaso-moteurs,  exciter  ou  réduire  le  fonctionnement  des 
glandes  vasculaires?  (  Théorie  vagotrope  onsympalhicotrope,  etc.). 

Il  est  vraisemblable  que  l’un  et  l’autre  mécanisme  existent; 
pour  ma  part,  je  considère  le  second  comme  le  plus  fréquent. 
D’où  ce  classement  des  troubles  fonctionnels  (dyspragies)  endo¬ 
criniens  : 

I®  Dyspragies  endocrines  primitives.  —  Ce  sont  celles  qui 
relèvent  d’une  intoxication  accidentelle,  médicamenteuse  (iode, 
arsenic,  mercure,  cantharide,  phosphore,  etc.),  et  où  la  thyroïde, 
l’hypophyse,  le  rein,  le  foie,  le  pancréas,  le  testicule,  la  surré¬ 
nale,  l’ovaire,  peuvent  être  atteints  dans  une  ou  plusieurs  de  leurs 
fonctions. 

Les  infections  de  tout  ordre  agissent  de  même,  tels  les  oreil¬ 
lons  sur  l’ovaire,  les  salivaires,  le  pancréas,  telles  la  diphtérie  sur 
le  foie,  la  scarlatine  sur  le  rein,  les  pneumococcies,  staphylococ¬ 
cies,  les  infections  éberthiennes,  les  fièvres  éruptives,  la  grippe, 
qui  agissent  plus  ou  moins  sur  toutes  les  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  et  thyro'idiennes  entre  autres,  par  un  processus  inflamma¬ 
toire  d’abord  et  scléreux  ensuite,  d’une  intensité  variable.  Tous 
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ces  faits  sont  bien  connus  ;  Pétiologie  qui  nous  a  signalé  des 
obésités  post-infectieuses  typhique,  grippale,  etc.,  nous  fait 
prendre  sur  le  vif  la  valeur  de  ces  actions  pathogéniques. 

2°  Dyspragies  endocrines  secondaires.  —  Aux  troubles  ner¬ 
veux.  Celles-ci  relèvent  croit-o'n,  ou  d’une  influence  hyper-  ou 
hypofonctionnelle  (?)  d’une  autre  glande,  ou  plus  souvent  d’une 
altération  primordiale  du  système  nerveux  qui  fournit  à  l’organe 
considéré  ses  nerfs  sécrétoires,  vaso-moteurs,  glandulaires,  tro¬ 
phiques,  etc. 

Cette  altération  du  système  nerveux  peut  être  directe  ou 
réjlexe  :  on  sait  que  l’excitation  des  corps  restiformes  trouble 
la  thyroïde  qui  réagit  par  le  syndrome  basodowien,  lequel  peut 
être  consécutif  d’un  autre  côté,  à  une  émotion,  à  un  trauma  ou  à 
un  choc  de  l’axe  cérébro-spinal. 

De  la  même  façon,  les  tumeurs  cérébrales  de  la  base,  de  l’hy¬ 
pophyse,  les  troubles  du  grand  sympathique  supérieur  peuvent 
être  à  l’origine  d’un  myxœdème  ou  d’une  obésité  thyroïdienne. 

On  a  décrit  des  aflêctions  lésionnaires  du  sympathique  abdo¬ 
minal  (Vigouroux),  et  plus  spécialement  du  plexus  solaire,  avec 
retentissement  viscéral  pouvant  se  traduire  par  des  méiopragies 
des  organes  de  l’abdomen  (à  l’état  fonctionnel),  telle  la  névrose 
psycho-splanchnique  de  Grasset.  On  peut  assimiler  à  ces  espèces, 
des  troubles  fonctionnels  du  sympathique  dont  les  branches 
supérieures  vont  à  la  thyroïde,  à  l’hypophyse,  au  cœur,  les 
inférieures  aux  surrénales,  à  l’ovaire,  au  testicule,  et  qui  peuvent 
être  mises  en  branle  soit  directement,  soit  par  action  réflexe  au 
niveau  du  cortex  cérébral,  du  bulbe,  de  la  moelle,  etc. 

En  présence  de  certaines  observations  cliniques,  on  peut  soup¬ 
çonner  ces  pathogénies  et  le  raisonnement  par  analogie  s’im¬ 
pose,  dont  l’exactitude  est  démontrée  aussi  par  la  nature  de  la 
thérapeutique  employée,  lorsqu’elle  a  réussi.  On  peut  évidem¬ 
ment  guérir  ou  améliorer  une  obésité  thyroïdienne  par  l’opothé¬ 
rapie  mais  aussi  par  des  actions  physico-thérapiques  autres. 
Avec  les  deux  méthodes  suivantes,  on  n’atteint  pas  le  cycle 
pathogénique  au  même  niveau  :  lorsque  le  médecin  améliore 
l’entérite  muco-membraneuse,  névrose  du  sympathique,  en  soi¬ 
gnant  le  système  nerveux  général  par  l’hydrothérapie,  la  frankli¬ 
nisation,  le  repos  moral  et  physique,  il  peut  obtenir  la  guérison, 
•comme  en  traitant  directement  l’intestin  par  le  régime  lacto- 
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végétarien,  Tusage  des  ferments  lactiques,  des  médicaments 
sédatifs,  tels  que  la  belladone  ;  mais  dans  le  premier  cas  il  cher¬ 
che  à  atteindre  davantage  le  système  nerveux  et  le  plexus  solaire  ; 
dans  le  second,  au  contraire,  il  vise  l’intestin  sur  lequel  aboutis¬ 
sent  du  reste  les  réactions  solaires. 

Il  est  possible  que  les  obèses  névropathes,  chez  qui  l’on  trouve 
des  petits  signes  à’ instabilité  thyroïdienne  et  de  neuro-arthri¬ 
tisme  (?)  ou  des  modihcations  thyroïdiennes  légères,  soient 
atteints  d’une  sorte  de  dyspepsie  (?)  nerveuse  de  la  glande  thy¬ 
roïde,  analogue  à  celle  qui  touche  leurs  organes  digestifs. 

La  dépréciation  des  fonctions  nerveuses  qui  règlent  la  vascu¬ 
larisation,  les  sécrétions  et  la  nutrition  de  ces  organes  peut 
atteindre  plusieurs  glandes  dont  les  réactions  morbides  s’asso¬ 
cient  pour  constituer  des  syndromes  complexes  où  l’adiposité 
tient  une  place  ;  et  cette  dépréciation  nerveuse  générale  est 
banale  chez  des  asthéniques  et  des  psycho-névrosés.  Mais  il  faut 
remarquer  que  la  légèreté  de  l’atteinte  endocrinique,  l’instabilité 
même  des  symptômes  (instabilité  qu’on  retrouve  aussi  dans  les 
dyspepsies  nerveuses  gastro-intestinales),  comme  aussi  la  varia¬ 
bilité  du  poids  et  de  la  charge  graisseuse,  peuvent  servir  à  dis¬ 
tinguer  cette  espèce,  de  l’insuffisance  endocrinique  primitive  qui 
paraît  toujours  plus  complète,  plus  stable  et  plus  sévère. 

Tel  est  du  moins  le  sens  de  mes  observations  personnelles,  et 
c’est  ainsi  que  le  neuro-arthritisme  thyroïdien  de  Léopold-Lévi 
est  trop  souvent  consécutif  à  des  troubles  nerveux  primitifs  par 
émotions,  surmenages,  shock,  pour  qu’au  début,  du  moins,  on 
puisse  penser  à  des  troubles  directs  de  la  glande  elle-même.  Que 
plus  tard,  lorsque  les  cycles  pathologiques  se  seront  étendus  et 
refermés  les  uns  sur  les  autres,  le  trouble  glandulaire  puisse 
apparaître  à  la  moindre  infection,  à  la  plus  légère  intoxication, 
par  suite  d’une  débilité  élective,  cela  est  évident,  et  se  retrouve 
du  reste  dans  toutes  les  insuffisances  héréditaires  ou  acquises. 

Il  semble  donc  admissible  qu’à  un  moment  donné  il  y  ait  une 
phase  instabilité  endocrinique,  comme  on  trouve  aisément  des 
périodes  d’instabilité  des  sécrétions  externes  du  foie,  de  l’esto¬ 
mac,  du  pancréas,  du  rein,  dans  toutes  les  maladies  dites  de  la 
nutrition,  diabète,  goutte,  etc.  Les  cercles  vicieux  ne  tardent  pas 
à  se  constituer  et,  par  l’intermédiaire  de  l’ auto-intoxication,  la 
glande  insuffisante  ou  hyperfonctionnante  dérègle  le  système  ner- 
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veux  qui,  à  son  tour,  va  l’innerver  d’une  façon  incorrecte.  Mais, 
ne  l’oublions  pas,  il  est  certain  que  le  trouble  fonctionnel  glan¬ 
dulaire  détermine  de  profondes  modifications  histo-métaboliques 
non  plus  en  passant  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux, 
mais  uniquement  par  le  sang.  Il  est  vraisemblable,  comme  je 
l’exposais,  plus  haut,  que  la  crase  sanguine  est  profondément 
jnodifiée  dans  toutes  les  maladies  de  la  nutrition  par  le  fait  que 
les  produits  des  sécrétions  internes  y  sont  déversés  sous  une 
forme  chimique  différente  bien  plus  (jue  dans  une  quantité 
excessive  ou  restreinte.  Je  tendrais  volontiers  à  admettre  qu’à 
l’avenir,  la  notion  de  l’insuffisance  endocrine  sera  remplacée  par 
celle  d’une  modification  chimique  des  endo-secreta. 

intrication  des  réactions  synergiques  devient  telle  lorsque 
les  glandes,  le  système  nerveux  et  le  sang  sont  modifiés  qu’il  n’y 
a  plus  intérêt  à  la  suivre.  C’est  le  dérèglement  complet  et  absolu, 
qui  va  s’étendre  pi'ogressivement  .sur  tous  les  viscères,  faire 
avalanche  et  mener  le  malade  aux  périodes  d’insuffisance  pluri- 
glandulaire  et  de  méiopragie  pluriviscérale,  dont  l’expression 
symptomatique  complète  se  retrouve  dans  la  cachexie  lipogène 
que  je  décris  ailleurs  (cf.  p.  3o6). 

La  thérapeutique  opothérapique  ne  pouvant  plus  être  de  mise 
à  ce  moment,  et  la  polyopothérapie  étant  de  faible  valeur  théra¬ 
peutique,  c’est  à  d’autres  moyens  que  le  médecin  doit  s’adresser, 
et  l’investigation  palhogénique  poussée  plus  loin  ne  pourrait  lui 
être  d’aucun  intérêt,  si  même  elle  était  théoriquement  possible. 

En  résumé  :  en  présence  de  toute  obésité,  le  médecin  songera 
à  une  modification  fonctionnelle  primitive  ou  secondaire  d’une  ou 
plusieurs  glandes  à  sécrétion  interne. 

Dans  i/snfanci:,  après  les  fièvres  éruptives,  il  s’arrêtera  à  la 
possibilité  d’une  obésité  par  niyxœdème  fruste,  ou  par  trouble 
hypophysaire  (syndrome  de  Fr75lich). 

A  LA  PüHERTiî,  dont  il  surveillera  l’évolution,  il  se  rappellera  la 
fréquence  des  troubles  ovariens  et  il  cherchera  à  établir  si  ccux-ci 
se  rapproebent  du  type  d'hyper-ovarie  ou  de  celui  d’hypo-ovarie. 
Après  les  maladies  infectieuses,  les  oreillons  entre  autres  et  les 
angines,  il  vérifiera  le  développement  des  organes  génitaux  exter¬ 
nes  chez  le  jeune  garçon  pour  songer  à  l’obésité  hypo  physaire  ou 
testiculaire.  Suivant  les  indications,  il  pourra  déjà  employer  l’opo- 
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thérapie  en  se  dirigeant  ainsi  qu’il  sera  indiqué  au  chapitre  du 
Traitement. 

Chez  l’adulte,  à  la  suite  des  intoxications  accidentelles  ou 
médicamenteuses  et  des  maladies  infectieuses,  l’apparition  d’une 
obésité  l’inclinera  à  essayer  la  thérapeutique  glandulaire,  en  se 
guidant  sur  les.  symptômes  les  plus  manifestes,  et  en  recherchant 
s’il  existe  des  signes  d’une  atrophie  organique  principale,  telle  que 
celle  de  la  thyroïde  ou  d’une  hypertrophie,  telle  que  le  goitre. 
Les  altérations  du  type  physiologique,  un  certain  degré  de  viri¬ 
lisme  chez  une  femme  ou  de  féminisme  chez  un  homme,  les 
différents  types  persistants  d’infantilisme  ou  de  gigantisme, 
l’arrêt  de  développement  cérébral  complet  ou  atténué,  les  dys¬ 
trophies  génitales,  les  altérations  pilaires,  les  déformations 
somatiques  diverses,  les  ménopauses  anticipées  ou  les  méno¬ 
pauses  troublées,  seront  l’objet  de  son  examen,  qui  dépistera 
ainsi  toutes  lés  pathogénies  endocrines  possibles.  Ce  n’est  qu’à 
titre  exceptionnel  qu’on  songera  aux  tumeurs  de  l’hypophyse  ou 
de  la  surrénale  qui,  bien  que  fréquentes  dans  la  clinique 
d’hôpital,  où  elles  constituent  des  trouvailles  d’autopsie,  sont 
rarissimes  dans  la  clientèle  privée,  et  ne  doivent  pas  plus  que 
la  maladie  de  Dercum  ou  le  syndrome  de  Frolich,  rentrer  en 
ligne  de  compte  dans  la  discussion  diagnostique  quotidienne. 

Nous  retrouverons  du  reste  au  chapitre  du  traitement  l’utili¬ 
sation  de  toutes  ces  connaissances  pathogéniques. 


OBÉSITÉS  WIXTES  EMPRUNTANT  LEUR  PATHOGÉNIE 
A  PLUSIEURS  DES  ESPÈCES  PRÉCÉDENTES 


L’étude  analytique  nous  a  permis  de  séparer,  d’une  façon  un 
peu  théorique,  tous  les  variétés  pathogéniques  d’obésités.  Il  est 
rare  de  les  rencontrer  dans  cet  état  de  pureté  et  de  simplicité 
dans  la  clinique  journalière.  En  réalité,  les  obésités  sont  aussi 
variées  et  riches  de  causes  que  les  dyspepsies,  par  exemple.  Et 
le  médecin  moderne,  dont  la  thérapeutique  est  commandée  par 
une  bonne  pathogénie,  saura  toujours  faire  le  décompte  de  ces 
actions  diversement  associées.  Chez  les  vieux  obèses  arrivés  à 
une  phase  très  avancée  de  leur  évolution  fonctionnelle  morbide, 
on  peut  relever  l’action  successive  de  toutes  les  causes  classées 
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ici,  dans  les  rubriques  précédentes.  Mais,  au  début,  il  y  a  tou¬ 
jours  une  prédominance  de  l’ùne  d’entre  elles  qui  sert  de  pivot 
à  la  pathogénie. 

A  la  vérité,  il  est  des  obèses  qui  le  sont  surtout  par  hérédité,  et, 
comme  certains  goutteux,  sont  les  victimes  de  l’inexorable  loi  de 
la  fatalité  évolutive;  ces  obèses  héréditaires  sont  déjà  gras  dès 
l’enfance,  sans  être  forcément  des  gourmands  ni  des  paresseux. 
Mais  la  sagesse  des  nations  qui  affirme  que  l’obèse  creuse  sa 
tombe  avec  ses  dents,  exprime  une  vérité  clinique.  La  suralimen¬ 
tation,  qu’elle  naisse  de  la  gourmandise  ou  de  la  tachyphagie  et 
du  nervosisme,  s’associe  le  plus  souvent  à  la  sédentarité  pour 
constituer  les  types  les  plus  courants  de  l’obésité  de  la  pratique. 
Ce  n’est  là  cependant  qu’une  vérité  relative.  Aussi  le  praticien 
ne  doit-il  pas  exagérer  l’utilisation  systématique  de  la  cure 
d’amaigrissement  qui  convient  surtout  au.x  gros  mangeurs.  Ce 
que  j’ai  dit  du  mécanisme  complexe  par  lequel  agit  la  suralimen¬ 
tation,  montre  que  la  réduction  alimentaire  n’est  pas  tout  dans 
le  traitement.  L’association  des  causes  suivantes  :  suralimenta¬ 
tion  relative,  tacliyphagie,  troubles  nerveux,  solaires,  avec  dys¬ 
pepsie,  insuffisance  lipolytique  respiratoire  et  musculaire,  cor¬ 
respond  à  la  combinaison  pathologique,  peut-être  la  plus  fré¬ 
quente  en  clinique,  et  qui  est  aussi  celle  qui  se  rencontre  dans 
tous  les  états  nutritifs,  dans  les  premières  phases  de  presque 
toutes  les  obésités. 

A  la  lumière  des  recherches  modernes,  le  médecin  doit  faire 
aussi  jouer  un  rôle  important  aux  troubles  endocriniques,  que  la 
suralimentation  suffit,  du  reste,  à  déterminer.  Ainsi  qu’il  résulte 
des  documents  et  des  critiques  exposées  plus  haut,  nous  avons  la 
jiréscience  du  rôle  important  que  doivent  jouer  les  sécrétions 
internes  dans  le  métabolisme  et  dans  toutes  les  maladies  de  la 
nutrition.  Nous  pressentons  que  les  hormones  ou  excitants  spéci¬ 
fiques  fonctionnels  et  que  les  harmozones  ou  excitants  morpho- 
génétiques,  sont  des  facteurs  primordiaux,  dans  la  vie  du  sang, 
des  tissus,  des  cellules.  Mais  le  moment  ne  semble  pas  encore 
venu  d’en  tirer  de  grands  avantages  thérapeutiques,  si  ce  n’est 
pour  des  obésités  entretenues  par  une  altération  thyroïdienne  ou 
hépatique.  De  ces  dernières,  je  l’ai  dit,  on  pourrait  presque  faire 
une  classe  à  part,  car  elles  sont  rarement  primitives,  et  sont  sou¬ 
vent  liées  au  déficit  ncrveu.K  dyspeptogène. 
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Un  autre  type  d’obésité  mixte  est  celui  qui  se  rencontre  plus 
tard,  lorsque  l’obésité  a  franchi  les  premiers  échelons  de  sa  pro¬ 
gression.  11  comporte  l’association  des  phénomènes  vasculaires, 
de  la  stase  veineuse,  et,  plus  tard,  de  méiopragie  cardio-pulmo¬ 
naire. 

C’est  par  ce  mécanisme  que  l’obèse  devient  alors  un  cardiaque, 
un  pulmonaire,  u«» rénal,  et  plus  tard,  un  cachectique. 

Mais  il  n’en  reste  pas  moins  que  l’action  du  système  nerveux 
avec  son  contre-coup  glandulaire  paraît  primer  en  importance 
pathogénique  toutes  les  autres  causes  qui  ne  sont,  le  plus  sou¬ 
vent,  que  secondaires  et  accessoires. 

Cette  prééminence  n’est  pas  pour  nous  étonner  ;  dans  la 
pathogénie  même,  elle  s’explique  tout  naturellement  par  l’impor¬ 
tance  anatomique  et  fonctionnelle  de  l’appareil  nerveux  et  neuro¬ 
glandulaire,  qui  est  véritablement  frappante  ;  elle  se  retrouve  du 
reste  avec  la  môme  valeur  dans  la  pathogénie  de  chacune  des 
grandes  maladies  de  la  nutrition. 


LES  OBÉSITÉS  EN  FONCTION  DE  LA  MORPHOLOGIE  (HECKEL) 


L’obésité,  comme  toutes  les  maladies  de  la  nutrition,  comme  le 
rhumatisme,  le  rachitisme,  l’ostéomalacie,  etc.,  montre  bien 
manifestement  que  la  conservation  de  la  forme  somatique  est  liée 
à  l’état  de  santé  (et  inversement),  et  qu’en  dehors  du  canon  nor¬ 
mal  et  de  ses  variétés  individuelles,  il  n’y  a  plus  d’état  physiolo¬ 
gique  (Voyez  mon  volume  de  Culture  Physique,  page  6,  Ma.sson). 

De  là  à  édifier  une  thérapeutique  morphogénétique  applicable 
à  l’obésité,  de  là  à  la  formule  de  l’homme  athlétique  considéré 
comme  type  non  pas  d’homme  moyen,  mais  d’homme  normal,  il 
n’y  avait  qu’un  pas.  Cette  conception  a  guidé  la  thérapeutique 
exposée  dans  cet  ouvrage. 

Mais  la  récupération  de  la  forme  somatique  nécessite  le  plein 
développement  de  l’enveloppe  musculaire. 

J’ai  étudié  dans  mon  traité  de  Culture  Physique  et  de  Myothé- 
rapie  l’importance  considérable  de  la  fonction  musculaire  chez 
l’homme. 

Le  premier  danger  que  court  l’homme  dépourvu  d’une  enve¬ 
loppe  musculaire  normalement  développée  est  justement  de 
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devenir  gras,  pour  verser  dans  l’obésité.  Il  existe  donc  chez 
l’homme  une  constante  morphogénétique  lorsqu’il  est  en  état 
d’équilibre,  et  lorsque  le  rapport  du  développement  de  chacun 
de  ses  systèmes  organiques  est  conservé.  Toutes  les  fonctions 
concourent,  en  réalité,  à  la  perfection  de  chacune  d’elles,  et 
l’équilibre  morphologique  est  dû  à  la  régularité  des  fonctions 
morphos tatûfues  qui,  elles-mêmes,  dérivent  de  l’équilibre  entre 
l’assimilation  et  la  désassimilation.  L’obésité,  si  l’on  tient  à  la 
considérer  dans  une  synthèse  philosophique,  pourrait  donc  être 
définie  :  un  déséquilibre  des  fonctions  morphostatiques,  ce  qui 
revient  à  dire  un  déséquilibre  des  fonctions  nerveuses  et  des 
fonctions  endocr  iniques  (soit  des  fonctions  neuro-endocriniqiies) . 


L’OBÉSITÉ,  MALADIE  D’ÉVOLUTION  (CONCEPTION  DE  SIGAUD 

DE  LYON) 


Laissant  de  côté  les  théories  classiques,  je  terminerai  ce  cha¬ 
pitre  de  pathogénie  en  exposant  une  conception  originale  sur 
l’obésité,  qui  ressort  des  études  de  M.  Sigaud,  sur  la  pathologie 
de  la  digestion.  «  Le  problème  de  l’obésité  est  avant  tout  d’or¬ 
dre  morphologique  ».  a)  La  morphologie  humaine  offre  à  toute 
observation  deux  ordres  de  faits  :  Les  premiers  [morphologie  de 
formation)  sont  des  faits  visant  la  constitution  de  l’individu. 
Des  attributs  morphologiques  permettent  de  le  différencier  de  ses 
congénères  ;  d’où  la  division  des  êtres  humains  en  quatre  types  : 
type  respiratoire,  type  digestif,  type  musculaire,  type  cérébral. 
Le  type  respiratoire  répond  à  la  prédominance  morphologique  et 
fonclionnelle  de  l’appareil  respiratoire  sur  les  trois  autres  appa¬ 
reils  de  l’organisme.  Une  définition  analogue  convient  à  chacun 
des  trois  autres  types.  Tous  ces  éléments  de  différenciation  indi¬ 
viduelle  correspondent  à  une  période  de  la  vie,  la  période  de 
formation. 

b)  Une  seconde  catégorie  de  faits  embrasse  la  vie  individuelle 
tout  entière  [morphologie  d'adaptation).  Et  si  les  premiers  tra¬ 
duisent  l’adaptation  inégale  de  l’organisme  aux  divers  éléments 
du  miliexi  cosmique  (air,  aliment,  mouvement,  idée),  les  seconds 
répondent  au  plus  ou  moins  d’effort  de  cette  adaptation  envisa¬ 
gée  dans  son  ensemble,  vis-à-vis  du  milieu  cosmique  global.  En 


396 


GRANDES  ET  PETITES  OBÉSITÉS 


un  mot,  quel  que  soit  le  type  considéré,  Torganisme  fonctionne, 
c’est-à-dire  tend  à  se  mettre  en  équilibre  avec  le  milieu  cosmique. 
Mais  ce  fonctionnement  entraîne,  ou  mieux,  peut  entraîner  des 
modifications  de  forme  du  corps  humain,  et  ce  sont  ces  modifica¬ 
tions  que  le  clinicien  peut  classer  sous  la  rubrique  :  morphologie 
de  fonctionnement. 

Or,  étudié  à  ce  point  de  vue,  le  corps  humain  évolue  dans  une 
double  voie  :  1“  tantôt  vers  la  rétraction  ;  2°  tantôt  vers  la  dila¬ 
tation. 

Dilatation.  —  Ce  sont  les  organismes  orientés  vers  la  dilata¬ 
tion  qui  forment  la  classe  des  individus  dits  obèses. 

La  dilatation  progressive  de  l’élément  anatomique,  voilà  le  fait 
fondamental  dans  l’obésité. 

Pourquoi  cette  dilatation?  La  physiologie  générale  affirme 
Sigaud,  nous  répond  :  Tout  élément  anatomique  se  dilate  qui 
réagit  difficilement  aux  excitations  ambiantes;  la  dilatation  tra¬ 
duit  l’efl'ort  fonctionnel. 

Mais,  parallèlement  à  la  dilatation,  le  protoplasma  de  certains 
éléments  anatomiques  subit  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  (?),  d’où  ce  fait  clinique  de  l’évolution  en  quelque  sorte 
parallèle  de  la  graisse  et  du  grossissement. 

Toutefois  un  processus  pliysiologique  se  montre  d’autant  plus 
exclusif  qu’il  est  plus  franc;  et  il  est  certain  que  la  dilatation 
évoluant  franchement  s’accompagne  d’une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  atténuée  (?),  au  contraire,  le  type  à  prédominance  grais¬ 
seuse  n’est  jamais  franchement  dilaté.  La  clinique  nous  montré 
d’ailleurs  une  variété  infinie  de  combinaisons  dans  l’accouple¬ 
ment  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  de  la  dilatation 
de  nos  éléments  anatomiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’obèse  est  avant  tout  un  dilaté,  et  le  médecin 
doit  connaître,  à  propos  de  chaque  individu,  les  conditions 
ambiantes  qui  favorisent  ou  entretiennent  ce  processus  de  dilata¬ 
tion. 

Adaptation. —  Cette  dilatation  est  soumise  au.x  fluctuations 
de  l’ambiance  cosmique  :  elle  s’accélère  si  cette  ambiance  est 
défavorable,  c’est-à-dire  si  l’organisme  peut  diminuer  son  effort 
réactionnel. 

Mais  cette  ambiance  cosmique  ne  saurait  être  prise  en  bloc.  Il 
est  nécessaire  de  la  décomposer  en  ses  principaux  éléments  : 
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excitants  atmosphériques,  alimentaires,  musculaires  et  cérébraux  ; 
de  même  que  rorg’anisme  humain  doit  être  étudié  et  analysé 
dans  ses  principaux  appareils  correspondants  aux  excitants 
naturels  que  nous  venons  d’énumérer. 

Asymétrie  morphologique.  —  Or,  pour  Sigaud  un  grand  fait  cli¬ 
nique  domine  toute  cette  question,  c’est  le  fait  de  la  constitution 
asymétrique  du  corps  humain.  Ce  qui  nous  ramène  à  la  morpho¬ 
logie  de  formation  et  à  nos  types  individuels  ébauchés  au  début 
de  cet  exposé. 

Prenons  un  exemple  :  voici  un  type  musculaire  ;  c’est  l’individu 
qui  vit  surtout  d’excitations  musculaires  (sports,  marche,  tra¬ 
vaux  manuels,  etc.),  les  autres  excitations  passent  au  second 
plan;  il  est  clair  qu’il  trouve  successivement  dans  sa  fibre  mus¬ 
culaire  les  raisons  physiologiques  de  sa  résistance,  de  son  déclin 
et  de  sa  fin;  le  système  musculaire  est,  en  quelque  sorte,  le  pivot 
de  tout  l’organisme,  le  centre  attractif  de  tout  le  système  écono¬ 
mique  individuel. 

Lés  trois  antres  appai’i?ils  ont  un  rôle  secondaire  et  d’ail¬ 
leurs  se  hiérarchisent  d’une  manière  différente  avec  les  individus. 

En  un  mot,  il  existe  chez  chacun  un  système  prédominant  à  la 
fois  morphologiquement  et  physiologiquement. 

Plus  la  prédominance  individuelle  est  franche,  plus  l’adapta¬ 
tion  générale  de  l’organisme  à  l’ambiance  cosmique  est  facile,  et 
partant,  moindre  est  l’effort  fonctionnel.  De  telle  sorte  qu’en 
face  d’un  dilaté,  le  clinicien  peut  conclure  immédiatement  à  une 
prédominance  morphologique  peu  marquée  et  à  un  effort  de 
l’organisme  pour  vivre;  l’effacement  de  la  prédominance  et  l’ef¬ 
fort  fonctionnel  sont  en  rappoi’t  direct  avec  le  degré  et  les  formes 
de  la  dilatation  de  cet  organisme. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  envisager  l’obésité  successi¬ 
vement  chez  les  quatre  types  (respiratoire,  digestif,  musculaire, 
cérébral).  Et  cette  étude  nous  apprend  que  l’obésité  revêt  sa 
caractéristique  la  plus  franche  chez  le  digestif  d’abord,  chez  le 
musculaire  ensuite  ;  elle  est  généralement  mal  dessinée  chez  les 
deux  autres  types. 

La  thérapeutique  est  étroitejuent  liée  aux  conceptions  précé¬ 
dentes. 

D’abord  et  avant  tout,  il  faut  modifier  l’ambiance  cosmique,  de 
manière  à  diminuer  l’effort  fonctionnel  de  l’individualité  orga- 
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nique.  Dans  un  cas,  nous  devrons  agir  par  rintermédiaire  des 
excitants  musculaires  (type  musculaire)  ;  dans  un  autre,  l’aliment 
sera  notre  principal  levier  (type  digestif)  ;  dans  un  troisième,  ce 
sera  l’ambiance  atmosphérique  que  nous  devrons  modifier,  etc. 
De  cette  façon,  nous  faisons  de  la  prophylaxie,  de  l’hygiène,  et 
nous  maîtrisons  la  marche  de  l’obésité. 


Evolution.  —  Mais  notre  obèse  devient  malade,  cela  revient  à 
dire  que  le  processus  de  dilatation  ne  peut  plus  s’accomplir  dans 
les  limites  nécessaires  pour  maintenir  l’équilibre  fonctionnel. 
Alors  nous  assistons  à  un  double  phénomène  :  V écroulement 
morphologujiie  et  l' insuffisance  fonctionnelle. 

Celle-ci  se  manifeste  sous  des  formes  très  diverses  que  connais¬ 
sent  bien  les  cliniciens  ;  l’une  d’elles  est  la  douleur,  c’est-à-dire 
l’insuffisance  de  la  fibre  sensitive.  Tant  que  l’organisme  est  en 
équilibre,  fût-ce  au  prix  d’une  énorme  dilatation,  la  douleur  est 
absente  parce  que  la  forme  de  l’organisme  est,  au  fond,  ce  qu’elle 
doit  être,  malgré  ses  variations  et  son  caractère  hypermégalique. 

Quand  la  douleur  apparaît,  cela  signifie  que  la  forme  s’écroule, 
que  les  éléments  anatomiques  s’affaissent.  Au  contraire  l’effort 
fonctionnel  caractérisé  par  la  dilatation  suppose  toujours  une 
résistance  organique  notable  et,  partant,  ne  peut  s’observer  que 
dans  le  type  fort.  Telle  est  l’intéressante  conception  pathogé¬ 
nique  de  Sigaud. 


DEDUCTIONS  PB  A  TIOUES  DE  CES  PA  TIIOGENIES 


Quelques  idées  doh'ent  se  dégager  de  ce  chapitre  pour  le  prati¬ 
cien  : 

I®  L’état  d’adiposité,  léger  ou  complet,  est  l’expression  des 
réactions  mobidcs  de  l’appareil  nerveux  (et  glandulaire)  dont  le 
type  le  plus  fréquent,  mais  ni  nécessaire,  ni  suffisant,  est  pro¬ 
duit  par  la  suralimentation  combinée  à  la  sédentarité; 

2®  Tout  individu  gras  est  atteint  par  voie  endogène  ou  exo¬ 
gène,  de  troubles  fonctionnels,  nerveux,  endocriniques,  diges¬ 
tifs,  métaboliques,  et  la  symptomatologie  concomitante  de  sa 
petite  obésité,  quelquefois  riche,  souvent  pauvre,  est  l’expression 
de  ces  troubles.  Il  suffit  d’étudier  les  autres  symptômes  qu’on 
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trouve  avec  Tacliposité^  pour  avoir  la  certitude  que  TengTaisse- 
mcnt  morbide  évolue  en  pleine  dystrophie  métabolique, 

3°  Dans  les  engraissements  à  peine  ébauchés,  Tadiposité  mor¬ 
bide  donne  le  signal  (imminence  morbide  à  longue  ou  brève 
échéance)  de  cet  état  de  trouble  fonctionnel;  facile  à  apprécier  à 
la  vue,  c^est  un  avertissement  précoce,  mais  non  proportionné  à 
la  gravité  des  troubles  latents  et  des  altérations  organiques  con¬ 
sécutives  ; 

4^^  Dans  les  grandes  et  les  moyennes  obésités,  Tadiposité  est 
un  elTet  mais  devient  en  même  temps  une  cause  de  troubles 
secondaires  nerveux,  glandulaires  et  vasculaires,  surtout,  qui 
commandent  une  évolution  péjorative,  et  les  méiopragies  consé¬ 
cutives  ;  alors  s'ébauchent  les  organopathies  succédant  aux  trou¬ 
bles  fonctionnels,  et  les  entretenant; 

5°  Mais  aussi  bien  dans  les  formes  légères  que  dans  les  formes 
complètes  d’obésités,  le  praticien  doit  se  servir  comme  moyen 
de  vérification  diagnostique,  pronostique  et  thérapeutique  de 
Tétât  d’adiposité  et  doit  suivre  ses  variations  comme  il  surveille 
une  glycosurie,  une  albuminurie,  véritables  tests  de  Tétat  géné¬ 
ral  ; 

6®  Dans  un  cas  clinique  quelconque,  en  apparence  étranger  à 
Tobésité  (emphysème,  asthme,  dyspepsie,  entéro-colite,  hépatite, 
petite  ou  grande  urémie,  neurasthénie,  migraine,  artério-sclé- 
rose,  etc.),  si  le  malade  est  gras,  ou  atteint  de  petite  obésité,  la 
règle  de  conduite  piugmatique,  est  de  viser  d’abord  «  Tétat  d’adi¬ 
posité  »,  par  le  régime  et  la  myothérapie.  Il  est  exceptionnel  qu’on 
n’obtienne  pas  la  guérison  ou  du  moins  l’amélioration  des  symp¬ 
tômes  associés  ; 

7*^  Inversement,  toutes  les  fois  que  chez  un  porteur  dégraissé, 
on  aura  négligé  d’interpréter  et  de  corriger  Tadipose,  les  trou- 
bles  concomitants  fonctionnels,  ou  d’apparence  lésionnaire,  si 
importants  qu’ils  paraissent  au  malade  ou  au  médecin,  persiste¬ 
ront,  ou  s’atténueront  seulement,  pour  reparaître  bientôt  ; 

8®  Avant  tout,  en  toutes  circonstances  cliniques^  et  particu¬ 
lièrement  dans  les  maladies  de  la  nutrition,  faire  revenir  le 
patient  au  poids  et  à  la  forme  somatique  physiologique,  doit  être 
la  règle  thérapeutique,  qui  sert  de  conclusion  pragmatique  à  la 
première  partie  de  cette  étude. 


(i)  Ce  tableau  résume  rélude  pathogénique  exposée  dans  le  chapitre  VI. 


Dystrophie  conjonctive. 

Adipose  de  la  cellule  conjonctive. 
Dystrophie  musculaire. 


Altéra¬ 
tions  du 
méta¬ 
bolisme. 


De  l'assimi-  (  Obèses  suralimentés  absolus, 
lation (hyper-<  Obèses  suralimentés  relatifs  (arthritiques  séden- 
adipogénie).  (  t  ai  res). 

I  Obèses  sédentaires. 

no  in  V  —  .  insuffisants  musculaires  et  glandulaires. 


De  la 
désassi¬ 
milation 
(hypoadt 
polyse». 


Ob.  insulTisants 
respiratoires. 


f  rv  1  •  i  thoracique. 

\  De  la  respiration  |  abdominale. 

<  De  la  respiration  interne  (fer- 


[  polyse».  f  1  espiraioires.  i  pfipnts  cellulaires,  oxydases* 
.  V  \  '  Anoxhémies-anérnies. 

!  Obésités  des  paralysies  générales. 

Tumeurs. 

lîvstérie.  —  Psychoses. 

'Périphériques.  I  Névrites. 

I  Vago-  f  Obésités  (les  dyspepsies  douloureuses  \ 
si/mpnt niques  j  fie  l’estomac,  de  rinteslin,  j 

(/)/.  solaire.)  (  du  foie,  du  pancréas.  j 


Centraux. 


pathiqie,  \  Obésités  des  dyspepsies  mo-  J 
)pl.  solaire}  «rices  gaslro -intestinales,  f 

et  ses  )  1"  de  la  dilatation  (  'motrices. 

branches  f  gastro-intest.  ^ 

Obésités  des  dyspepsies  secrétoires  :  )  Insuf- 
(Ift  l’estomac,  de  rinfc.«lin,  du  foie,  >  finances 
des  glandes  vasculawes .  )  sécrétoires. 

,  (Adiposes  localisées.  Hystérie.  Névrites. 
Segmen-  )  OKdèines  tropho-névroliques.  Dercum). 
taires.  j  Maniements  symétrif|ucs.  Localiisalions 
;  à  une  moitié  du  corps. 

Viscérau.x.  (Sympathic<q)iilhies  adipogénes). 


Obésités  des  paralytiques, 
des  grabataires. 


!  Insuf¬ 
fisances 
motrices. 

Insuf¬ 

fisances 

sécrétoires. 


Insuffi¬ 

sances. 


Endo  - 
criniques. 


I  Glan¬ 
dulaires. 

Viscé- 
1  raies. 


Obésités 
mixtes 
chez  les 
hérédi¬ 
taires  et 
les  arthri- 
.  tiques. 


i  Testicules. 
O  vaires. 
Thyroïde. 
Hypophyse. 
Surrénale. 

^  Foie. 

J  Pancréas. 

(  Reins,  etc. 


Cardiopathies. 

Stase  porlale  f  Hydrémies,  pai*  e.vcés  d'apport  liquide 

Pléthore  abdominale,  l  de«  grands  buveurs. 

Congestion  hépatique. 

Lymphatisme  (scrofule). 

Adénoïdisme. 

Anémies. 

Cachexies  hydrémiques  (albumin  ) 

Œdèmes. 


Rétentions  interstitielles. 
Brigthisnie. 

Insuffisances  rénales. 
Cachexies  adipogénes. 


Hydrémie  par  insuffisance  d’élimination. 
Rétention  interstitielles.  Urémie.  Chlorurémie. 


Classification  pathogénique  des  Obésités  (Heckel)  (i). 


CHAPITRE  VII 


ÉVOLUTION  DES  OBÉSITÉS 


Bien  que  chaque  obésité  ait  un  mode  d’évolution  un  peu  par¬ 
ticulier  qui  tient  à  son  étiologie  et  à  sa  pathogénie  propres, 
cependant  la  marche  des  obésités  peut  être  décrite  dans  un 
tableau  d’ensemble,  à  la  condition  d’y  ajouter  un  correctif  pour 
quelques  types  spéciaux. 

Dans  l’obésité  banale  par  suralimentation,  sédentarité,  trou¬ 
bles  nerveux,  dyspepsie  gastro-intestinale,  avec  ou  sans  partici¬ 
pation  de  troubles  endocriniques,  on  peut  dessiner  ainsi  les 
grandes  lignes  de  l’évolution  ; 


lo  PÉRIODE  D'ENGRAISSEMENT  :  OBÉSITÉ-SYMPTOME 


C’est  la  phase  des  erreurs  d’hygiène  et  de  diététique.  Chez  les 
enfants,  souvent  prédisposés  par  l’hérédité,  similaire  ou  non,  la 
première  cause  est  la  suralimentation  familiale,  la  dyspepsie  «  des 
collégiens  »  aidée  souvent  par  le  surmenage  scolaire. 

Les  indices  de  leur  prédisposition  familiale  neuro-digestive 
sont  le  nervosisme  plus  ou  moins  marqué,  associé  à  des  dyspep¬ 
sies  rarement  révélées,  douloureuses  ou  indolores,  et  d’autres 
manifestations  variées  telles  que  :  céphalée,  vertiges,  palpitations, 
asthénie  avec  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  constipation, 
diarrhée,  décoloration  et  pâleur  du  teint  ou,  au  contraire,  conges¬ 
tion  de  laface,  iri'itabililé,  instabilité,  paresse,  difficulté  au  travail. 
La  neurasthénie  digestive  est  fréquente  chez  ces  enfants. 

Les  uns,  cholémiques,  sont  vifs,  jaunes  et  maigres  jusqu’à 
l’âge  adulte.  D’autres,  au  contraire,  se  font  remarquer  par  leur 
indolence,  leur  apathie,  le  développement  de  la  graisse  aux  joues, 
aux  hanches,  à  l’abdomen.  L’invasion  tuberculeuse  infantile  qui 
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se  fait  souvent  de  2  à  7  ans,  est  parfois  suivie  d’une  première 
ébauche  d’obésité  d’origine  méconnue  et  aussi  souvent  floride 
qu’anémicpie. 

L’importance  des  troubles  des  sécrétions  internes  est  plus 
grande  et  plus  marquée  chez  l’enfant  que  chez  l'adulte.  Chez  les 
premiers,  l’instauration  de  la  fonction  glandulaire  ne  se  fait  pas, 
d’où  de  nombreuses  modifications  organiques  et  morphologiques 
qui  n’existent  pas  chez  le  second  dont  la  fonction,  d’abord  ins¬ 
taurée,  se  trouble  ensuite  avec  de  moindres  réactions. 


20  EMBONPOINT  ACCENTUE  :  OBESITE-SYNDROME 


A  la  puberté  et  chez  les  fillettes  de  préférence,  la  première 
poussée  d’obésité  est  favorisée  par  le  bouleversement  organique 
si  profond  à  ce  moment,  surtout  quand  l’instauration  génitale 
est  incomplète. 

Chez  les  jeunes  garçons,  les  scolioses  et  l’adiposité  abdominale 
apparaissent. 

En  dehors  de  la  puberté,  et  après  l^ adolescence  toutes  les 
actions  externes  ou  internes  influeront  fortement  sur  la  nutri¬ 
tion  et  le  vice  nutritif  latent  se  révélera.  Ainsi  agiront  les  émo¬ 
tions  passionnelles,  les  fatigues  de  la  période  militaire  pour  les 
jeunes  soldats,  les  surmenages  d  examens  et  de  concours,  plus 
tard,  les  préoccupations,  les  responsabilités,  les  traumatismes, 
comme  aussi  chez  la  femme,  le  mariage,  la  grossesse,  l’allaite¬ 
ment. 

Les  maladies  infectieuses,  les  infections  atténuées  ou  graves, 
l’évolution  tuberculeuse  primitive  tardive  ou  les  rechutes  secon¬ 
daires,  la  ménopause,  la  sénilisation,  normale  ou  pathologique, 
la  fatigue  générale  ou  organique,  l’évolution  d’une  maladie  auto- 
l  u  hétéio-toxique,  l’artériosclérose  intercurrente,  peuvent  être 
autant  de  causes  révélatrices  d’un  trouble  du  métabolisme,  d’au¬ 
tant  moins  imprimé  dans  les  prédispositions  individuelles,  qu’il 
tarde  davantage  à  se  manifester. 

Aussi  l’apparition  de  l’obésité  confirmée  est-elle  plus  ou  moins 
précoce  suivant  le  consensus  plus  ou  moins  complet  des  accidents 
extérieurs  {obésité  exogène)  ou  des  insuffisances  organiques  {obé¬ 
sité  endogène). 
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Les  éléments  étiologiques  et  pathologiques  d’une  obésité  sont 
multiples  et  elle  n’est  pas  faite  exclusivement  que  du  trouble 
fonctionnel  ou  de  la  lésion  des  organes  qui  sont  directement 
employés  aux  transformations  des  graisses. 

I31POHTANGE  DU  sY3iPATHiouii:  ET  DU  VAGUE.  —  L’élémeiit  patlio- 
génique  le  plus  important,  le  plus  nécessaire,  paraît  être  d'es¬ 
sence  nerveuse  :  c'est  ([uaiid  le  grand  sympathique^  troublé  par 
voie  réflexe,  par  intoxication,  par  voie  endocrine,  etc.,  c’est 
quand  ses  gi*ands  plexus  sont  entrés  dans  le  cycle  des  ébranle¬ 
ments  pathologiques  successifs,  que  se  trouvent  alors  satisfaites 
toutes  les  conditions  utiles  à  l’apparitiou  du  syndrome. 

En  réalité,  nous  avons  vu  à  la  Palliogéiiie  que  le  sj^stème  ner¬ 
veux  tout  entier  est  intéressé  dans  l’origine  de  l’obésité,  mais 
que  toutes  ses  parties  n’y  participent  pas  également.  La  sympto¬ 
matologie  nous  a  donné  les  preuves  de  l’ingérence  du  système 
cérébro-spinal  (neurasthénie,  névroses,  réflectivité  exagérée,  etc.). 
Le  grand  sympa! bique,  comme  le  va^’ue,  Joue  un  rôle  important 
dans  les  modifications  sécrétoires,  motrices,  sensitives,  trophi¬ 
ques,  et  modifie  vraisemblablement  toute  la  nutrition  et  les  fonc¬ 
tions  endocriniques  qui,  à  leur  tour,  retentissent  sur  lui.  Les 
premiers  syndromes  d’excitation  ou  de  paralysie  du  sympathique 
décrits  par  Laignel-Lavastine,  s’éclaireraient  si  l'on  en  croit  les 
recherches  de  Hess,  Eppinger,  Lœper,  d’une  étiologie  nouvelle. 
Sous  l’inlluence  des  diverses  Jiormones  endocriniques,  se  produi¬ 
raient  l’hypertonie  ou  l’hypotonie  du  vague  et  du  sympathique. 
La  glande  surrénale  serait  l’agent  d’excitation  du  sympathique. 
Par  contre-coup,  les  glandes  à  sécrétion  interne  commanderaient 
donc  à  toute  la  pathologie  digestive  autrefois  attribuée  primiti¬ 
vement  au  système  solaire.  Ce  qui  reste  de  certain  par  l’exa- 
meu  des  faits,  c’est  que  dans  les  grands  syndromes  nutritifs, 
toute  la  s^unptomatologie  trophique  (nutritive)  est  du  ressort 
immédiat  du  système  sympathique,  qu’il  soit  cause  ou  effet,  ou, 
ce  qui  est  plus  probable,  cause  et  effet,  avec  une  participation 
des  organes  sécrétoires  à  fonction  externe  ou  interne. 

Commandée  par  le  grand  sympathique  et  les  troubles  des 
sécrétions  internes,  l’importance  delà  dyspepsie  est  primordiale. 
Elle  est  autant  effet  que  cause.  Effet  :  elle  est  l’expression  de 
l’imminence  morbide;  c’est  le  signal-symptôme  de  la  première 
défaillance  organique  et  un  appel  à  la  réduction  alimentaire  ;  dans 
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ce  cas,  le  vag'o-sympathique  l’a  conditionnée.  Cause  :  elle  devient 
en  même  temps  pathogène  pour  l’appareil  nerveux  viscéral, 
la  chaîne  vago-sympathique,  ébranlée  ici  secondairement,  Sou- 
pault  et  Leven  (i)  ont  montré  les  dyspepsies  liées,  ou  par  la 
cause,  ou  par  l’elFet,  au  plexus  solaire  hyperesthésique. 

Rjble  toxique  de  la  suralimentation.  —  La  suralimentation  et 
le  débordement  de  calories  jouent  un  rôle  important,  essentiel 
même,  dans  la  naissance  de  l’adiposité,  mais  il  n’est  pas  suffi¬ 
sant  pour  e.ïpliquer  la  surcharge  graisseuse  dans  tous  les  cas. 
Bien  des  obèses  ont  un  apport  en  calories  qui  est  inférieur  à  la 
ration  d’entretien  de  plus  de  moitié.  11  est  donc  probable  que  la 
conception  de  la  surcharge  par  réserves  empruntées  à  la  surali¬ 
mentation  est  incomplète,,  et  doit  être  revisée  comme  la  théorie 
des  calories  dont  elle  découle.  J’ai  déjà  insisté  sur  cette  notion 
nouvelle  que  la  suralimentation  détermine  l’insuffisance  glandu¬ 
laire. 

Les  obésités  de  suralimentation,  par  l’intoxication  hépatico- 
rénale  qui  la  suit  se  rapprochent,  au  moins  pour  une  petite  part, 
de  celles  de  l’intoxication  phosphorée,  arsenicale,  alcoolique,  ou 
de  celles  qu’engendrent  les  sécrétions  anormales  des  glandes 
endocrines  ou  encore  les  toxines  typhiques,  grippales,  etc.  Les 
faits  cliniques  démontrent  d’une  façon  indiscutable  l’opinion  que 
je  soutiens  ici. 

En  somme,  les  règles  qui  président  à  l’apparition  du  sijndrome 
adipeux  complet,  rappellent  beaucoup  celles  que  l’on  trouve  à  la 
base  de  toute  évolution  pathologique  fonctionnelle.  Il  n\i  pas  de 
spécijîcité  étiologique. 

Intrication  des  cycles  fonctionnels  morbides.  —  .Au  début, 
l’engraissement,  comme  l’embonpoint,  ne  sont  que  de  petites 
obésités,  suites  d’insuffisances  organiques  légères  ;  à  ce  moment, 
elles  peuvent  être  conditionnées  par  un  nombre  restreint  de  cau¬ 
ses,  telle  que  la  tachyphagie,  associée  à  une  petite  ou  une 
grande  suralimentation.  Mais,  suivant  le  mécanisme  tracé  au 
chapitre  de  la  pathogénie,  les  cycles  pathologiques  secondaires 
viennent  s’ajouter  aux  premiers,  et  font  entrer  en  ligne  de 
défection  les  organes  qui,  d’abord  sains  et  vicariants,  devien¬ 
nent,  en  raison  même  de  leur  suppléance,  insuffisants  eux- 


(i)  SouPAULT  et  Leven,  Traité  des  maladies  de  V estomac,  igoC. 
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mêmes  :  le  processus  de  défense  est  donc  en  même  temps  celui 
de  la  défaillance. 

Les  organes  abdominaux  :  jDancréas,  foie,  estomac,  réin,  diver¬ 
sement  associés  suivant  les  modifications  fonctionnelles,  plus 
tard  les  organes  thoraciques,  entrent  les  uns  après  les  autres  dans 
les  cycles  anormaux.  Mais  celui  qui  leur  sert  de  trait  d’union, 
et  reçoit  felalement  le  contre- coup  de  ces  troubles  viscéraux, 
c’est,  comme  je  l’ai  exposé  plus  haut,  le  système  nerveux,  et  plus 
spécialement,  pour  les  viscères  de  l’abdomen,  le  plexus  solaire, 
tandis  que  le  bulbe  excitera  ou  sera  excité  par  le  pneumogastri¬ 
que  el  ses  nombreuses  branches. 

Les  deux  grands  symptômes  qui  indiquent  cette  participation 
sont  Vanyoisset\.\cs  spasmes  (musculaires  el  vasculaires) ;  c’ est 
là  une  loi  de  pathologie  générale  sur  laquelle  a  insisté  Londe  (i). 

La  marche  générale  et  la  subordination  de  ces  cycles  sont  les 
suivantes  :  le  tube  digestif,  l’estomac,  l’intestin,  les  glandes 
annexes,  semblent  être  touchés  en  premier  lieu.  Puis,  à  la  faveur 
de  la  réaction  sympathico-solaire  et  de  leur  contre-coup  endo- 
crinique  et  vago-bulbaire  (quicrée  le  spasme  et  l’angoisse),  l’appa¬ 
reil  pulmonaire  fait  d’abord  fonction  de  territoire  de  défense  et  de 
vicariation.  Sa  défaillance  s’exprime  bientôt  par  toute  la  symp¬ 
tomatologie  des  afloctions  des  bronches  et  des  poumons,  qui 
dérive  donc,  par  le  lien  nerveux  et  vasculaire,  de  celle  du  tube 
digestif  (2).  Vient  ensuite  la  période  des  réactions  cardiovas¬ 
culaires  qui  complète  le  cycle  et  le  referme  sur  lui-même  pour 
le  transformer  en  cercle  vicieux,  où  le  système  nerveux  a  joué  le 
rôle  d’un  intermédiaire  obligeant  et  inlassable. 

Si  cette  marche  en  avant  se  poursuit,  sans  intervention  médi¬ 
cale,  le  trouble  fonctionnel  qui,  parti  du  point  d’origine  physio¬ 
logique,  s’est  élevé,  petit  à  petit,  au  symptôme,  puis  au  syn¬ 
drome,  va  entrer  enfin  dans  la  phase  de  maladie. 


(i)  Londe,  Essais  de  médecine  préventive^  Alcan^,  19m. 
f  2)  Cf.  IIegevel,  Laryng’ile  et  laryüo’O-lrachéite  d'orig-ine  gaslro-înlcsli-^ 
nale  et  sympathique.  Arc/i,  inl.  delanjng.  Baillière,  1906. 
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3o  PÉRIODE  LÉSIONNAIRE  :  OBÉSITÉ-MALADIE 


Alors  c’est  l’infiltration  «raisseuse  énorme,  avec  déformation 
par  déplacement  des  segments  osseux  ;  c’est  la  sclérose  arté¬ 
rielle,  cérébrale,  c’est  la  diminution  intellectuelle,  la  somno¬ 
lence,  l’impotence.  Au  cœur,  on  trouve  la  surcharge,  la  dégéné¬ 
rescence,  la  myocardite,  la  sténocardie,  la  sclérose  ;  au  foie, 
l’hypertrophie,  la  stéatose,  la  cirrhose,  l’infection  angio-choliti- 
que  ;  au  rein,  les  lésions  tubulaires,  glomérulaires  ;  au  poumon,, 
l’emphysème,  le  catarrhe,  la  congestion  chroni(}ue  des  bases. 

Fonctionnellement,  les  dyspnées,  les  angors,  les  troubles  du 
rythme  cardiaque,  les  s^^mptômes  digestifs,  la  rétention  fécale, 
la  diarrhée,  le  subictère,  les  coliques  hépatiques  et  rénales,  la 
glycosurie,  les  crises  de  goutte,  de  migraine,  les  œdèmes,  etc., 
montrent  en  même  temps  l’étendue  du  désastre.  La  vie  est  direc- 
tementmenacée  et  la  mort  subite  fréquente.  Et  c’est  cette  évolu¬ 
tion  terminale,  c’est  ce  tableau  de  dernière  bataille,  c’est  cette 
expression  de  défaite  physiologique  que  le  public  présente  enfin 
au  médecin  sous  le  nom  incontesté  d’obésité  et  qu’il  lui 
demande  de  guérir. 


4»  CACHEXIE  LIPOGÈNE 

La  participation  au  cycle  pathologique  des  modifications  fonc¬ 
tionnelles,  endocriniques,  thyroïdiennes,  ovariennes,  testicu¬ 
laires,  hypophysaires  et  les  altérations  des  ferments  venus  des 
organes  troublés,  joue  certainement  un  rôle  important  dans  l’ap¬ 
parition  de  cette  période,  car  elle  est  cliniquement  calquée  sur 
l’image  des  obésités  d’emblée  cachectiques,  telles  que  celle  du 
myxœdème  ou  de  l’hypophyse.  C’est  là  un  exemple  de  cycle  patho¬ 
logique  de  deuxième  ordre  se  greffant  sur  ceux  des  phases  précé¬ 
dentes,  et  occupant  subitement  tout  le  tableau  clinique  par  une 
symptomatologie  moins  bruyante  d’habitude.  A  la  vérité,  dans 
toutes  les  obésités,  et  presque  à  toutes  les  phases,  on  peut  trouver 
des  signes  des  troubles  des  sécrétions  internes.  11  n’y  a  pas 
d’obèse  qui  n’ait  quelque  peu,  et  ne  fût-ce  que  passagèrement, 
d’insuffisance  génitale,  ou  thyroïdienne  ou  hypophysaire. 
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Terminaison.  —  Mais  la  cachexie  lipogène  n’est  pas  la  règle, 
pai'ce  qu'en  général  révolution  de  l’obésité  confirmée  est  inter¬ 
rompue  par  la  mort  due  aux  troubles  fonctionnels  graves  ou 
aux  lésions  qui  se  sont  constituées  par  la  pérennité  des  premiers 
troubles  légers  (Voy.  Mort  subite,  p.  3o9et364).  Biensouvent ces 
lésions  sont  latentes  justement  parce  qu’elles  ont  remplacé  peu  à 
peu  ces  troubles  fonctionnels  qui  ne  se  manifestent  qu’ autant 
que  le  système  nerveux  est  sensible  et  réagissant.  A  ce  point  de 
vue,  les  gras  et  les  obèses  doivent  être  classés  en  deux  espèces. 

1°  Ceux  chez  qui  la  symptomatologie  fonctionnelle  est  effacée 
et  reste  lettre  morte  pour  le  malade  qui  ne.se  sent  pas  atteint, 
et,  par  suite,  continue  à  évoluer  vers  la  lésion  sans  avertisse¬ 
ment  opportun  [Jiypocœnesthésiques  de  Grasset). C’est  le  cas  des 
obèses  pléthoriques  des  classiques,  et  qui  fournissent  le  plus 
grand  nombre  des  morts  subites. 

2°  Dans  l’autre  variété  sont  répartis  les  hypersensibles,  à 
conscience  organique  exaltée,  les  hypercœnesthésiques  de  Grasset 
chez  qui  le  moindre  trouble  fonctionnel  se  traduit  par  des 
malaises,  de  l’angoisse,  des  spasmes,  des  modifications  cœnes- 
thésiques  qui  arrêtent  l’attention  du  malade  et  l’empêchent  d’al¬ 
ler  aussi  loin  que  les  premiers  dans  leur  évolution  progressive. 


ÉVOLUTION  INCOMPLÈTE 


Obésités  avortées  et  régressives.  —  Toutes  les  obésités  ne 
sont  pas  constamment  évolutives  ni  progressives.  Une  adiposité 
modérée  peut  se  perpétuer  avec  un  minimum  de  réactions.  Telle 
est  celle  des  femmes  en  état  d’agréable  embonpoint,  les  non- 
malades  du  public,  qui  ne  versent  pas  dans  la  pleine  obésité. 

La  marche  en  avant  peut  li’être  que  retardée  et  le  dénouement 
fatal  du  fait  de  l’obésité  ne  se  produira  que  tard,  mais  suivant  le 
mode  habituel  aux  obésités  rapides  qui  terminent  la  vie  de  cin¬ 
quante  à  soixante  ans  ;  ces  petits  obèses  meurent  seulement  à 
soixante-quinze,  à  quatre-vingts  ans  des  angines  de  poitrine,  de 
cardiopathies,  des  emphysèmes,  des  dyspnées,  des  artérîo-sclé- 
roses,  des  urémies  qui  ont  atteint  les  autres  quinze  ou  vingt  ans 
plus  tôt. 

Les  obésités  régressives  sont  celles  qui  tiennent  à  des  causes 
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disparaissant  en  cours  de  route,  telles  que  le  surmenag'e  profes¬ 
sionnel,  la  cessation  d'un  état  d'émotion  chronique,  de  chagrin, 
d'inquiétude,  la  cure  d'un  trouble  entretenu  par  des  fautes  d'hy- 
g‘ièae,  la  cessation  d’habitudes  de  sédentarité  ou  de  suralimenta¬ 
tion,  un  changeïnent  de  situation  ou  l'influence  d'une  théra¬ 
peutique  radicale  (appendicite),  etc. 

Certaines  obésités  transitoires  et  fug'accs  sont  le  fruit  de  t/té^ 
rapeiitiqiies  passagères  (arsenic,  strychnine,  phosphates)  ou  de 
suralimentation  intempestive. 

Nous  avons  vu,  à  la  symptomatologie,  ces  variétés  non  évolu¬ 
tives  d'obésité  qu’il  fallait  opposer  aux  obésités  progressives  qui 
ne  sont  pas,  je  le  répète,  à  beaucoup  près,  les  seules  de  la  pra¬ 
tique,  Il  est  bien  évident  que  les  symptômes  atténués  d'œdème, 
d'infiltration  graisseuse,  de  déformations,  d'insuffisances  viscé¬ 
rales  qui  caractérisent  toutes  les  formes  avortées  ou  station¬ 
naires  de  l'obésité,  indiquent  que  les  troubles  fonctionnels  sont 
légers  et  bien  compensés  par  une  majorité  d’organes  non 
débiles  et  de  fonctions  équilibrées.  Il  est  probable  qu'alors  ne 
se  produit  pas  l’avalanche  des  cycles  fonctionnels  les  uns  sur 
les  autres,  et  que  surtout,  à  aucun  moment,  les  insuffisances 
endocriniques  rie  prennent  une  grande  importance. 

Comprise  ainsi,  l'obésité  n'est  plus  une  maladie  simple.  Son 
étude  embrasse  une  série  de  réactions  de  l'organisme  sorti  de  son 
orbe  physiologique,  sous  l'influence  des  petites  ou  grandes  causes 
pathogènes  longtemps  persistantes,  et  comprend  aussi  tous  les 
retentissements  pathologiques  déterminés  par  l'ébranlement  d'un 
premier  système  avec  l'histoire  des  modes  de  défense  de  plus 
en  plus  complexes  qui  s'édifient  tandis  que  le  premier  trouble 
s'étend. 

Le  diabète,  compagnon  habituel  de  l'obésité,  qu'il  suit,  peut- 
on  dire,  comme  son  ombre,  représente  un  de  ces  cycles  fonc¬ 
tionnels  secondaires  greffé  sur  le  cycle  principal  primitif  (voy. 
page  260). 

Absence  de  spécificité  originelle  des  obésités.  —  De  ces  con¬ 
sidérations  se  dégage  aussi  cette  notion  que  l'apparition,  au 
milieu  d'une  série  de  troubles  fonctionnels,  d’un  syndrome 
d'obésité  n'a  rien  de  spécifique  ni  d'inéluctable. 

Si,  à  un  moment  donné  d'une  évolution  morbide,  l'adiposité 
vient  montrer  au  malade  et  au  médecin  le  sens  du  travail 
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pathologique  qui  se  produit  bruyamment  ou  sournoisement  sous 
la  forme  fonctionnelle,  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi.  Dans 
bien  des  cas  où  la  surcharge  graisseuse  n’existe  cependant  pas, 
rien  ne  manque  à  l’ensemble  du  cortège  .  qui  lui  est  habituel. 
L’apparition  de  l’adiposité  est  donc  le  seul  signe  sur  lequel  on 
puisse  affirmer  l’obésité,  mais  l’adiposité  peut  être  légère,  ou, 
au  contraire,  très  affirmée. 

Les  troubles  associés  d’ordinaire  à  l’obésité  peuvent  évoluer 
chez  beaucoup  de  malades  de  la  nutrition,  sans  que  jamais  une 
surcharge  graisseuse,  même  légère,  vienne  donner  un  corps  et 
un  nom  à  la  symptomatologie  diffuse  qu’ils  peuvent  présenter, 
puisque  les  équivalents  de  l’obésité  ne  sont  pas  encore  acceptés. 

Il  en  nisulle  donc  que  l’obésité  perd  toute  spécificité,  car  nous 
savons  bien  que  le  processus  morbide  doit  varier  très  peu  pour 
s’orienter  non  plus  vers  la  surcharge  graisseuse,  mais  vers  le 
diabète,  la  goutte,  l’albuminurie  dyscrasiqne,  la  lithiase,  la 
migraine,  le  rhumatisme.  L’inconstance  même  de  l’hérédité  simi¬ 
laire  des  troubles  de  la  nutrition  en  est  une  une  bonne  preuve. 

Et  ce  sont  les  faibles  amplitudes  de  ces  variations,  la  presque 
similitude  des  pathogénies  et  des  étiologies  de  ces  syndromes, 
qui  font  qu’en  somme,  l’étude  de  l’un  d’entre  eux  n’est  qu’un 
cas  spécial  de  l’étude  générale  de  cette  pathologie  fonctionnelle. 

Les  syndromes  sont  en  réalité  des  carrefours  où  se  croisent 
un  certain  nombre  de  cycles  pathologiques  voisins  apparaissant 
indifféremment  sous ,  l’influence  des  mêmes  causes  sur  des  ter¬ 
rains  particulièrement  préparés  à  faire  l’une  de  ces  formules 
pathologiques  (glycosurie,  goutte,  adiposité,  migraine,  etc.). 


COMMENT  MEURENT  LES  GRAS  ET  LES  OBESES 


Contrairement  à  l’opinion  accréditée  dans  le  public,  on  meurt 
de  l’obésité.  Cette  santé  apparente,  cette  pléthore,  cette  hyper¬ 
trophie  tuent  aussi  sûrement  que  la  plus  grave  des  maladies. 
Mais  trop  de  médecins  s’imaginent  encore  qu’il  n’y  a  que  les 
grandes  et  envahissantes  obésités  qui  comportent  un  pronostic 
séricu.x  qnoad  vitain. 

Le  pronostic  du  syndrome  n’a  rien  à  faire  avec  l’abondance 
de  la  surcharge  graisseuse,  mais  il  est  enfermé  tout  entier  dans 
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la  pathog'énie  et  Tétiologie  de  Tespèce  considérée  et  dans  la  symp¬ 
tomatologie  associée.  C’est  pourquoi  ce  n’est  pas  à  la  masse  et 
au  volume  du  corps  d’un  obèse  que  Ton  peut  apprécier  le  dan¬ 
ger  qu’il  court. 

On  meurt  de  différentes  manières,  avec  de  petites  obésités,  du 
simple  embonpoint  d’apparence  floride,  ou  même  de  l’engraisse¬ 
ment  léger,  tout  comme  on  meurt  de  petites  albuminuries  et  de 
diabète  à  glycosurie  moyenne. 

Etiologie  générale,  — La  mort  subite  au  cours  de  Tobésité  est 
exposée  plus  loin  dans  une  étude  isolée  (p.  364).  H  fout  la  séparer 
de  la  diathèse  de  la  mort  subite  décrite  par  MM.  Gilbert  et  Bau¬ 
doin  (i),  sorte  de  syncope  héréditaire  qui  peut  se  rencontrer 
du  reste  aussi  chez  les  obèses. 

C’est  par  révolution  latente  des  lésions  cardiaques  et  vascu¬ 
laires,  des  artério-scléroses  à  manifestations  diverses  :  angines 
de  poitrine,  hémorragies  cérébrales,  etc.  ;  c’est  aussi  par  des 
syncopes  brutales  au  cours  d’une  myocardite,  d’une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  myocarde,  par  des  ruptures  du  cauir 
dégénéré  (Minet  et  Leclercq)  (2)  qu’elle  peut  se  produire. 

Mais  l’obésité  devient  une  cause  indirecte  de  mort  au  cours  de 
certaines  circonstances  pathologiques  : 

Altérations  cardiaques,  —  Les  premières  peuvent  se  classer 
dans  les  altérations  de  la  fibre  cardiaque,  consécutives  à  la  sur¬ 
charge  graisseuse  du  myocarde.  Celle-ci,  nous  le  savons,  n’est  elle- 
même  pas  proportionnée  à  l’intensité  de  la  surcharge  graisseuse 
générale  d’un  obèse.  Le  cœur  gras  peut  l’être,  par  dégénéres¬ 
cence,  c’est-à-dire  substitution  de  graisse  à  la  fibre  musculaire 
du  cœur  ou  par  envahissement  et  dissociation  de  l’organe. 
Presque  tous  les  gras  ou  les  personnes  en  état  d’embonpoint, 
même  les  enfants,  peuvent  avoir  de  la  surcharge  et  de  l’infiltra¬ 
tion  du  myocarde  et  il  n’est  pas  possible  de  le  prévoir  par  l’exa¬ 
men  général  : 

Sur  i4  femmes  obèses,  Bizot  en  trouve  9  atteintes  de  sur¬ 
charge  graisseuse  du  cœur.  Mais,  sur  26  personnes  maigres,  il 


(i)  Gilbert  et  Baudoin,  Diathèse  de  la  mort  sabliCy  20  nov.  1908.  Presse 
Méd. 

^2)  Minet  et  Leclercq.  Rupture  spontanée  du  cœur.  La  Clinique ^  6  mai 

1910. 
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la  trouve  i4  fois.  Car  elle  peut  se  rencontrer  dans  des  cachexies 
de  tous  ordres,  tuberculeuses  et  cancéreuses,  ainsi  que  l’ont 
montré  Bureau,  Servier.  Elle  est  toutefois  plus  fréquente  chez 
l’homme,  d’après  les  recherches  de  Quain  et  Forcheimer,  et 
chez  l’enfant  elle  a  causé  la  mort  plusieurs  fois  par  syncope 
(Brouardel,  Croisier,  Capitan,  Kcrckring,  Etmuller,  Schlem- 
mer,  etc.). 

AïiiKHOMii  ET  SCLÉROSE.  —  La  sufcharg'e  graisseuse  du  cœur 
est  très  souvent  associée  à  l’athérome  des  coronaires  (Kein),  à  la 
sclérose  du  myocarde,  à  des  infarctus,  à  de  la  symphyse  car¬ 
diaque.  Ces  lésions,  latentes  souvent,  nous  expliquent  que  le 

4 

cœur  de  robèse,  comme  le  cœur  du  petit  infiltré  ou  de  celui  qu^ 
est  en  état  d’embonpoint  médiocre,  soit  immédiatement  défail¬ 
lant,  toutes  les  fois  que  le  myocarde  est  obligé  à  un  surtravail 
quelconque,  par  suite  d’un  barrage  organique  au  niveau  du  foie, 
et  quand  il  y  a  une  résistance  dans  la  petite  circulation. 

Ces  conditions  se  trouvent  réalisées  et  dans  l’artério-sclérose 
et  dans  les  crises  vasculaires  que  Pat  nous  a  fait  connaître, 
comme  aussi  dans  la  néphrite  progressive,  le  mal  de  Bright. 

.Asystolies.  —  Au  contraire,  la  dilatation  du  cœur  droit  et 
l’insuffisance  circulatoire  de  l’organe  central,  avec  ou  sans  syn¬ 
cope,  suivront  toutes  les  maladies  qui  élèvent  la  tension  de  la 
petite  circulation,  c’est-à-dire  les  maladies  broncho-pulmonaires 
(broticliile,  broncho-pneumonie,  congestion,  pneumonie,  pleuré¬ 
sie),  et  toutes  les  maladies  abdominales  qui  peuvent  réagir  d’une 
façon  ou  d’une  autre  sur  la  tension  veineuse  généralisée  ou  sur 
la  te’nsion  portale.  .Vinsi  en  est-il  des  affections  du  foie,  la  cir¬ 
rhose  hypertrophique  ou  atrophique. 

Mais  des  maladies  organiques  aussi  précises  ne  sont  pas  des 
causes  nécessaires,  et  chez  les  obèses  dyspeptiques,  atteints  de 
coronarite,  de  dégénérescence  graisseuse  et  de  surcharge  du  myo¬ 
carde,  un  simple  incident  tel  que  des  troubles  digestifs  légers, 
une  indigestion,  accompagnée  de  coliques  hépatiques  ou  de  coli¬ 
ques  néphrétiques,  suffit  à  produire  un  arrêt  irrémédiable  du 
cœur  et  la  mort  par  syncope. 

Augmentation  du  réseau  vasculaire  adipeux.  —  Un  barrage 
périphérique  progressivement  croissant  est  constant  chez  tout 
individu  qui  fait  des  réserves  graisseuses.  J’ai  montré  à  la  patho- 
génie  l’importance  de  cette  petite  constatation  histologique  :  tout 
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nouveau  lobule  adipeux  s’entoure  d’un  capillaire  néo-formée 

Donc,  quelque  faibles  que  soient  les  accumulations  de  graisse, 
elles  ne  peuvent  se  produire  qu’avec  une  augmentation  parallèle 
du  réseau  capillaire.  Qu’on  se  représente  histologiquement  l’im¬ 
portance  de  ces  véritables  placentas  graisseux,  et  qu’on  songe  à 
la  résistance  opposée  par  ce  barrage  à  la  contraction  cardiaque, 
tandis  que  le  myocarde  va  lui-même  se  charger  et  s’infiltrer  de 
graisse.  Ainsi  il  est  facile  de  prévoir  ce  qui  sc  produira  lors¬ 
qu’une  congestion  ou  une  stase  subite  viendront  augmenter  la 
résistance  périphérique  au  moment  d’une  pneumonie,  d’une 
bronchite,  d’un  asthme,  d’une  congestion  hépatique,  etc. 

Insuffisances  organiques  et  fonctionnelles,  —  Il  faut  mettre 
d’abord  au  premier  plan  la  notion  de  défaillance  organique 
latente  qui,  nous  l’avons  déjà  vu,  existe  aussi  bien  du  côté  du 
foie  que  du  rein,  organes  dépurateurs  par  excellence^  que  du 


côté  des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Il  est  donc  à  peu  près  certain,  bien  que  pour  le  moment  on 
ne  puisse  pas  encore  le  démontrer  d’une  façon  définitlA^e,  que  le 
déficit  glandulaire  est  associé  à  celui  du  foie,  du  rein,  du  pou¬ 
mon  et  de  l’appareil  circulatoire.  Dans  une  série  d’observations 
terminées  par  la  mort  ou  subite  ou  rapide,  on  a  trouvé  des 
lésions  polyglandulaires  au  niveau  des  ovaires,  de  la  thyroïde  et 
de  l’hypophyse  surtout.  Ces  lésions  glandulaires  sont  aussi  mar¬ 
quées  sur  les  glandes  à  sécrétion  interne  que  .sur  les  viscères 
nobles. 

En  effet,  dans  les  observations  du  travail  de  Launois  et  Cléret, 
la  fréquence  de  la  mort  brutale  au  cours  des  obésités  hypophy¬ 
saires  est  remarquable.  Les  lésions  du  cœur  ne  suffisent  pas  plus 
que  celles  du  foie  et  du  rein  à  les  expliquer.  Les  défaillances 
organiques  fonctionnelles  ou  îésionnaires,  suivant  le  mécanisme 
que  nous  avons  indiqué  à  la  Pathogénie,  nous  font  comprendre 
que  l’obèse  est  dans  une  situation  d’infériorité  très  marquée  vis- 
à-vis  de  n’importe  quelle  maladie  d’un  viscère,  qu’elle  soit  d’or¬ 
dre  mécanique  ou  d’ordre  infectieux.  S’il  s’agit,  par  exemple, 
d’une  cirrhose  hépatique  simple,  sans  infection,  aux  troubles 
mécaniques  qui  sont  de  premier  ordre  et  retentissent  par  la  cir¬ 
culation  sur  le  cœur,  viennent  s’ajouter,  à  certains  moments, 
des  intoxications  dues  à  l’insuffisance  du  rein,  qui  cherche  à 
suppléer  le  foie. 
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Mort  dans  lks  infections.  —  L'obèse  est  uii  faible  devant  bin- 
fection  microbienne,  qui  n'est  en  dernière  analyse,  on  le  sait, 
qu'une  véritable  intoxication.  C'est  pourquoi  il  résiste  si  mal  à 
la  pneumonie  et  à  la  broncho-pneumonie ^  dans  laquelle  il  meurt 
par  son  cœur,  musculairement  dégénéré,  qui  ne  peut  faire  les 
efforts  de  contractions  suffisants  devant  le  barrage  congestif  du 
poumon,  tandis  que  le  rein  et  le  foie,  subitement  débordés  de 
toxines,  sont  incapables  de  défendre  le  système  nerveux  contre 
l’invasion  toxique  qui  le  terrasse. 

Les  mêmes  mécanismes  multiples  expliquent  la  mort  presque 
constante  des  obèses  au  cours  de  la  tijphoïde  grave,  de  la  grippe^ 
de  Venjsipèle,  Dans  la  pneumonie^  tin  naturelle  de  l'obèse,  c'est 
à  la  fois  par  le  manque  de  résistance  à  rinfeclion,  par  l'insuffi¬ 
sance  cardio-pulmonaire,  hépatique,  rénale  que  la. mort  est  si 
fiTH[ucnte,  pi’csque  inévitable-  C'est  encore  pour  ces  raisons  de 
])hagocytose  insuffisante  qu'ils  résistent  si  difficilement  aux  infec¬ 
tions  cutanées  auxquelles  ils  sont  prédisposés  par  rinvasion 
microbienne  des  glandes  séliacces  et  sudoripares.  La  strepto- 
coccuL  Vanthraæ^  la  fiironcalose  grave,  le  phlegmon  deviennent 
pour  l'obèse  des  causes  de  mort,  et  surtout  quand  le  diabète  s'est 
associé  au  svndrome  de  surcharge  graisseuse. 

Enfin  les  intoxications  de  diverse  nature,  associées  quelquefois 
a  l'infection  ou  les  insuffisances  viscérales,  peuvent  diminuer  la 
résistancc  de  l'obèse  alcoolique,  saturnin,  morphinomane,  opio¬ 
mane.  C’est  pour  cette  raison  que  l’obèse  alcoolique  fait,  au 
cours  de  la  pneumonie,  du  délire  et  quelquefois  du  délirium 
tremens  et  le  saturnin,  de  l'urémie  a  forme  nerveuse  avec  exci- 
talion  ou  dépression  comateuse. 

Comme  dernier  élément  de  pronostic  fâcheux,  qui  permet  de 
nous  rendre  compte  facilement  de  la  débilité  réelle  des  gras  et 
des  obèses,  au  cours  de  maladies,  il  faut  encore  ajouter  tous 
les  syndromes  d'évolution  progiessive,  qui  sont  la  suite,  non 
pas  de  l'obésité  elle-même,  mais  des  troubles  métaboliques 
intimes,  fondements  du  trouble  morbide.  En  effet,  sur  le  même 
fonds  évoluent  le  diabète,  la  goutte,  la  gangrène  secondaire  à  des 
infections  cutanées  et  à  des  obstructions  par  artérites,  à  des 
phlébites. 

Enfin  V  émotivité  J  qui  trouble  si  profondément  la  vie  des 
organes  desservis  par  le  sympathique  et  par  le  pneumogastrique, 
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met  ces  malades  dans  rimpossibililé  de  résister  à  une  émotion 
yiolente,  car  la  résistance  à  réinotion  se  fait  d^^bord  par  le  cœur 
et  la  circulation,  ensuite  par  le  système  nerveux  et  les  glandes 
surrénales  et  thyroïdes. 

Uobèse  diabétique  meurt  quelquefois  de  son  diabète  par 
coma.  Mais  on  peut  mourir  de  coma  par  obésité  sans  être 
diabétique;  et  il  serait  intéressant  de  savoir  auquel  de  ces  deux 
syndromes,  presque  toujours  associés,  le  coma  doit  son  étio¬ 
logie, 

La  tubercuiose,  la  pleurésie  sont  encore  pour  bobèse  diabéti¬ 
que  une  raison  de  succomber,  dont  le  mécanisme  relève  des 
diverses  causes  infectieuses  ou  mécaniques  énumérées. 

D’autres  fois  aussi,  c’est  rinfection  cutanée^  sous  forme  de  gan¬ 
grène,  qui  trouve  à  la  fois  dans  la  graisse  et  dans  le  sucre  des 
tissus  les  éléments  les  plus  favorables  d’une  culture  virulente. 

L’association  de  la  goutte  à  l’obésité  peut-elle  expliquer  la  mort 
si  fréquente  du  goutteux  par  cette  vieille  entité  qu’on  appelle  la 
goutte  remontée?  Celle-ci  n’est-elle  pas  due  à  la  ^défaillance  du 
myocarde  en  état  d’infiltration  et  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  et  la  goutte  remontée  au  cerveau^  des  anciens,  n’esl-elle 
pas  à  la  fois  la  preuve  de  lésions  cérébrales  de  l’artério-sclé- 
rose  et  de  l’intoxication  cérébrale  par  une  urémie  hépalico- 
rénale  ? 

La  mort  par  intoxication  médicamenteuse  ou  criminelle  doit 
être,  en  lerminant,  citée  dans  ce  chapitre. 

Ce  sont  encoï*e  souvent  des  gras  et  des  obèses  qui  succombent 
aux  intoxications  alimentaires  accidentelles  par  la  charcuterie 
(botulisme),  la  pâtisserie,  le  poisson,  les  moules  ou  les  huîtres. 

Encore  des  obèses  que  les  alcooliques  hépatiques  qui,  sous 
l’influence  de  traumatisme,  d’une  émotion  ou  d’une  infection, 
font  le  delirium  tremens  dont  la  venue  nécessite,  comme  on  le 
sait,  un  mauvais  foie  et  un  système  nerveux  prédisposé.  Toutes 
les  intoxications  retentissent  violemment  sur  eux. 

A  cause  de  leur  insuffisance  hépatique  si  fréquente  et  de  leur 
défaillance  cardiaque,  les  obèses  sont  particulièrement  sensibles 
à  l’action  syncopale  de  la  cocaïne,  du  protoxyde  d’azote.  D’où 
la  fréquence  des  accidents  anesthésiques  chez  le  dentiste,  le 
laryngologiste.  Les  obèses  morphinomanes,  cocaïnomanes,  opio¬ 
manes,  meurent  aisément  de  syncope. 
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La  chloroformisation  doit  être  prudente  chez  les  obèses  pour 
les  raisons  que  Von  vient  de  voir.  LMnsuffisance  cardiaque  et 
hépatique,  chloroformique,  sont  les  causes  de  la  mort  si  fréquente 
des  obèses  soit  immédiatement,  soit  tardivement  après  les  gran¬ 
des  interventions  chirurgicales.  Pour  éviter  ces  accidents,  bien 
des  chirurgiens  conseillent  aux  obèses  une  cure  d^amaigrisse- 
ment  avant  toute  opération  importante  (Pauchet)  ou  recourent  à 
des  anesthésiques  locaux  moins  toxiques  (anesthésie  topogra¬ 
phique  de  Pauchet). 
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OBÉSITÉ  CONFIRMÉE.  —  Les  éléments  généraux  du  diagnostic 

sont:  1°  la  surcharge  graisseuse;  2”  les  troubles  fonctionnels; 

* 

3®  les  modifications  du  rapport  coefficient  adipo-iniis- 

culaire. 

La  surcharge  graisseuse  n^est  pas  tout  dansTobesité,  Les  troii- 
blés  fonctionnels  bruyants  ou  atténués  expliquent  la  pathogcnie 
de  la  surcharge  graisseuse  qui,  isolée,  serait  sans  signification 
pronostique.  Enfin  Y  infiltration  musculaire  et  la  diminution 
fonctionnelle  du  muscle  infiltré,  dans  ses  fonctions  motrices, 
métaboliques,  et  peut-être  endocriniques,  est  le  troisième  élément 
de  la  triade  diagnostique.  Cependant  le  poids  et  le  volume  du 
malade  sont  les  bases  diagnostiques  traditionnelles  d'une  obésité. 

Les  adénoAipomatoses  symétriques  sont  des  syndromes  rares 
d'origine  vraisemblablement  nerveuse  et,  croit-on,  endocrinique. 
La  maladie  de  Dercum  (i)  est  un  syndrome  peu  fréquent  en  clien¬ 
tèle  (six  cas  sur  mille  d'obésité  dans  ma  statistique)  caractérisé 
par  des  adéno-lipomes  douloureux,  distribués  symétriquement  au 
cou,  aux  membres,  aux  creux  axillaires,  inguinaux,  poplités,  pro¬ 
cédant  par  poussées,  et  avec  atrophie  musctilaire.  Il  y  a  souvent 
des  hémorragies  (hématéméses,  épistaxis,  métrorragies,  purpura), 
parfois  bronchite  et  dyspnée,  céphalalgie,  anesthésie  cutanée 
diffuse  ou  localisée.  Névrites,  myélites  ou  troubles  endo-criniques 
ont  été  accusés,  sans  preuves  décisives. 

La  discussion  de  toutes  les  variétés  de  gros  ventres  qui  pour¬ 
raient  être  grossièrement  confondus  avec  une  obésité  confirmée 
appartient  plutôt  à  la  clinique  d'hôpital. 

Les  ballonnements  abdominaux  de  toute  origine  chez  des 

(ï)  Dercum  (Adipose  douloureuse,  A  merle.  Journal  ofthe  medical  sciences^ 
page  621,  Lov.  1892). 
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femmes  légèrement  grasses,  la  grossesse,  la  syphilis  du  foie,  ou 
toute  cirrhose  avec  ascite,  des  tumeurs  de  l’abdomen,  notam¬ 
ment  des  fibromes,  de  l’hyposystolie  chez  des  ascitiques  et  chez 
des  cardiaques  urémiques,  peuvent,  à  la  rigueur,  et  dans  le  cas 
d’un  examen  bien  rapide  et  insuffisant,  laisser  passer  un  instant 
dans  l’esprit  l’hypothèse  d’obésité. 


DIAGNOSTIC  PRÉCOCE,  ET  DES  FORMES  ATTÉNUÉES 


Pour  dépister  une  obésité  débutante,  il  faut  d’abord  être 
pénétré  des  éléments  physiologiques  suivants  : 

L’engraissement  notable  est  pathologique.  —  Cet  axiome  sur¬ 
prenant  doit  être  développé  et  surtout  soutenu  de  preuves  incon¬ 
testables.  Chez  tout  adulte  normal,  la  quantité  totale  de  graisse 
représente  entre  le  20®  et  le  10“  du  poids  du  corps  ;  celui-ci  doit 
rester  constant  et  toute  modification  persistante  dans  cette  situa¬ 
tion  indique  une  anomalie. 

Preuves  :  1°  Tolérance  suralimentaire.  —  Les  essais  de  Leven 
ont  monti’é  qu’en  état  de  santé,  le  poids  reste  constant  pendant 
de  longues  années,  sans  amas  de  graisse.  L’engraissement  n’ap¬ 
paraît  pas,  même  par  une  alimentation  dépassant  accidentelle¬ 
ment  les  besoins.  Toutefois,  au  bout  de  quelques  semaines  de 
suralimentation,  des  troubles  digestifs  légers  se  produisent.  Ils 
deviennent  indirectement,  par  un  mécanisme  d’excitation  fonc¬ 
tionnelle,  la  cause  d’une  modification  dynamique  du  grand  sym- 
pathi(|uc  abdominal  et,  par  suite,  de  tout  le  .système  nerveux. 

Ce  dernier,  chargé  de  laire  la  régulation  des  acquisitions  et 
des  dépenses  dans  le  métabolisme  du  cycle  de  carbone,  associe 
bientcH  aux  premiers  troubles  fonctionnels  un  certain  degré  de 
surcharge  graisseuse. 

Une  période  de  latence  plus  ou  moins  longue  correspond  à  la 
défense  de  l’organisme  contre  la  surcharge.  De  la  même  façon 
qu’il  existe  une  ration  de  gaspillage  vis-à-vis  des  albuminoïdes 
et  que  tous  les  physiologistes  ont  bien  constatée,  il  doit  en 
exister  également  une  pour  les  hydro-carbones  et  la  graisse 
(M.  Labbé)  (i).  Du  fait  de  la  suralimentation,  au  début  du 

(i)  Marcel  Labbé,  La  ration  d’entretien  et  les  habitudes  alimentaires* 
Jotirn,  deMéd.  deParls^  juin  1910. 
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moins,  ractivité  physique  est  augmentée,  ainsi  que  les  dépenses. 
L^examen  coprologique  montre  une  déperdition  assez  considé¬ 
rable  d’aliments  inutilisés,  comme  si  l’intestin  se  refusait  à 
absorber  plus  qu’il  n’est  utile. 

D’autre  part,  ces  altérations  de  la  régulation  du  métabolisme 
et  de  la  tolérance  alimentaire  sont  appréciables  dans  la  pratique 
par  des  exemples  tels  que  celui-ci  :  Un  obèse  en  traitement  cesse 
de  maigrir  à  la  ville  ;  à  la  campagne  en  continuant  à  observer  son 
régime  antérieur  il  maigrit  et  souvent  en  se  reposant  davantage. 
Ce  phénomène  existe  aussi  chez  l’homme  normal.  Sous  l’in¬ 
fluence  d’une  meilleure  hygiène,  du  repos,  l’assimilation  et  la 
désassimilation  s’équilibrent  et  l’adiposité  disparaît,  avec  un 
régime  quantitativement  et  qualitativement  constant.  Enfin  h* 
changement  accidentel  de  régime  et  de  table  favorise  la  perte  de 
poids.  Les  voyages  ont  la  même  action  et  probablement  par  le 
mécanisme  du  changement  de  table,  malgré  une  ration  égale 
ou  supérieure. 

Durée  de  la  tolérance.  —  Le  temps  de  latence  pendant  lequel 
l’organisme  résiste  à  l’augmentation  de  poids,  en  cas  de  surali¬ 
mentation  légère,  est  variable  de  durée.  Chez  certaines  personnes, 
il  est  si  long  qu’il  semble  impossible  de  les  voir  engraisser. 

Chacun  connaît  de  ces  gens  maigres  et  musclés  qui  sans 
engraisser,  mangent  d’une  façon  excessive.  C’est  l’indice  d’une 
bonne  régulation  nutritive. 


A  côté  de  ces  cas,  où  la  période  de  latence  est  grande,  chez 
d’autres,  prédisposés  par  l’hérédité  ou  par  leur  passé  patholo¬ 
gique,  elle  se  réduit  à  quelques  semaines. 

Phase  d’intolérance.  —  On  peut  constater  plusieurs  types  de 
réaction  à  la  suralimentation  ; 

a)  Il  y  a  d’abord  ceux  qui  engraissent  sans  accuser  de  troubles 
fonctionnels,  b)  D’autres,  au  contraire,  réagissent  très  vite  à  la 
suralimentation  par  l’anorexie,  le  dégoût,  la  constipation  ou  la 
glucosurie  précoces,  symptômes  d’une  dyspepsie  atténuée  dont 
les  manifestations  sont  plus  ou  moins  retentissantes,  suivant  le 
nervosisme  du  sujet.  Les  uns  reviennent  rapidement  à  leur  poids 
normal,  dès  qu’ils  absorbent  moins  d’aliments  ;  certains  conser¬ 
vent  le  poids  acquis  (malgré  le  changement  d’alimentation)  pen¬ 
dant  un  temps,  plus  ou  moins  durable,  se  révélant  ainsi  comme 
des  prédisposés  qui  représentent  les  types  de  passage  entre  l’état 
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pliysiologiqiie  et  Tobésité.  Ces  observations  confirment  que 
raccLimulalion  graisseuse  ne  se  produit  pas  sans  ^intermédiaire 
d^ine  régulation  —  nerveuse  ou  endocrinique,  ou  peut-être 
neuro-endocrinique  —  de  Tassimilation  et  de  la  désassimilation , 
dans  laquelle,  la  teneur  en  calories  de  la  ration  joue  un  rôle 
moindre  que  la  tradition  Taffirme. 

2®  PREUVE.  —  Une  autre  preuve  est  fournie  par  le  retour  auto¬ 
matique  de  robèse  à  son  poids  idéal.  Apiès  une  période  de 
surcharge  graisseuse  et  de  troubles  fonctionnels  qui  a  duré  des 
mois  ou  quelquefois  des  années,  une  personne  grasse  ou  obèse 
maigrit,  sans  qu’on  trouve  aucune  raison  plausible  pour  expli¬ 
quer  cet  amaigrissement. 

On  s’alarme,  et  le  médecin  est  inquiet  s’il  y  a  dans  la  famille 
des  exemples  de  tuberculose  ou  de  cancer  ;  mais  en  réalité,  c’est 
un  retour  à  l’état  normal  qui  se  fait  par  les  seules  forces  cura¬ 
trices  de  Torganisme  et  bien  que  le  patient,  imbu  de  la  crainte 
de  dépérir,  se  nourrisse  généreusement. 

3®  PREUVE.  —  Une  autre  preuve  d’ordre  thérapeutique  est  que 
la  guérison  de  l’obésité  ne  peut  être  définitive,  sans  rechute, 
qu’autant  que  le  malade  est  revenu  à  son  poids  physiologique, 
toujours  plus  bas  qu’on  l’aurait  soupçonné. 

4®  PREUVE.  —  L’argument  tiré  de  V engraissement  des  conva¬ 
lescences  ne  va  pas  à  l’encontre  de  cette  conception,  car  dans  la 
convalescence  il  s’agit  de  phénomènes  de  reconstitution  qui  ont 
pour  but  de  réparer  les  pertes  en  matières  hydrocarbonées  et  en 
albuminoïdes. 

Des  analyses  d’urines  montrent  que  jusqu’au  jour  du  retour 
au  poids  physiologique,  elles  sont  pâmées  en  matières  extrac¬ 
tives,  en  sels,  en  urée,  car  très  peu  d’éléments  organiques  sont 
rejetés  qui  servent  à  la  reconstitution  cellulaire,  et  non  pas  à 
r’engraissement. 

engî^aissement  thérapeutique  des  tuberculeux  ne  peut  pas 
être  considéré  comme  normal.  Si  un  tuberculeux  a  maigri,  il  est 
parfaitement  logique  qu’il  revienne  à  son  poids  normal,  mais 
non  pas  qu’il  le  dépasse,  surtout  par  surcharge  graisseuse.  Les 
médecins  anglais  et  américains  à  Frimley,  et  en  France,  Ferrier 
et  la  majorité  des  phtisiologues,  ont  fait  justice  de  ces  errements. 

Si  l’engraissement  de  certains  tuberculeux  est  si  facile,  c’est 
qu’ils  sont  déjà  atteints  de  troubles  digestifs  ou  de  dérèglement 
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métabolique,  mais  leur  situation  n’est  pas  améliorée  ;  sous  la 
graisse,  les  lésions  bacillaires  continuent  leur  marche  progressive. 

L’engraissement  médicamenteux,  obtenu  par  l’arsenic  à  hautes 
doses  prolongées,  les  phosphates,  le  fer,  etc  ,  soit  chez  des  palu¬ 
déens,  soit  chez  des  tuberculeux,  doit  être  considéré  comme 
un  phénomène  absolument  pathologique,  et  sans  signification 
pronostique  dès  qu’il  est  excessif. 

5®  PREUVE.  —  D’autres  preuves  peuvent  être  aussi  apportées 
par  l’étude  de  l  état  somatique  chez  l’homme  vivant  de  la  vie 
naturelle,  dans  les  campagnes,  hors  de  l’extrême  civilisation  des 
grandes  villes.  Les  hommes  qui  vivent  dans  des  conditions 
naturelles  sous  toutes  les  latitudes,  et  quelle  que  soit  leur  race, 
sont  dépourvus  de  réserves  graisseuses  abondantes. 

6®  PREUVE.  —  Chez  les  animaux,  il  n’est  qu’un  cas  de  réserve 
physiologique  de  graisse  :  c’est  celui  oii  ils  doivent  traverser  de 
longues  périodes  de  froid  et  d’obscurité,  où  ralimentation  est 
pour  eux  presque  impossible.  Dans  ces  conditions,  ils  accumu¬ 
lent  pour  l’hiver  des  provisions  graisseuses,  non  pas  dans  tout 
l  organisme,  mais  dans  les  glandes  hibernales  de  l’abdomen.  En 
même  temps,  ils  diminuent  leurs  dépenses  par  le  sommeil  pro¬ 
longé. 

Ces  phénomènes  d’ hibernation,  de  formule  précise  et  de  retour 
périodique,  constituent  un  fait  spécial,  sans  lien  avec  la  question 
qui  nous  intéresse  ici,  au  point  de  vue  pathologique. 

7®  PREUVE.  —  Inutilité  et  dangers  de  Vaccumuiation  grais^ 
seuse.  —  Le  public  et  quelques  médecins  affirment  qu’il  faut 
avoir  des  réserves  graisseuses  en  cas  de  maladie.  J’ai  fait  déjà 
justice  de  cette  opinion  (page  1 1  et  23)  ;  de  plus,  la  thérapeutique 
des  états  fébriles  s’est  modifiée.  Il  est  d’usage  d’alimenter  davan¬ 
tage  nos  typhiques,  nos  grippés,  suivant  la  méthode  de  Vaquez, 
et  nous  savons  bien  par  la  clinique  que  l’obésité  est  une  situation 
déplorable  au  point  de  vue  de  la  résistance  organique  (voyez  évo¬ 
lution  et  pronostic). 

Enfin  les  réserves  graisseuses  accumulées  chez  un  obèse  qui 
porte  bien  souvent  plus  de  3o  kilogrammes  de  surcharge,  repré¬ 
sentent  une  valeur  énergétique  qui  nécessite,  pour  être  con¬ 
sommée,  près  d’un  an  de  régime  et  de  travail  musculaire  !  Les 
privations  d’un  long  siège  pourraient  seules  utiliser  ces  réserves 
inutiles  et  dangereuses. 
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On  ne  peut  donc  acccpterj  en  aucun  cas,  les  idées  reçues  sur 
ce  point.  Il  doit  rester  dans  Tesprit  que  ren;ÿraissement  pro¬ 
gressif  et  rembonpoini  accentué  sont  des  phénomènes  absolu¬ 
ment  anormaux.  Ils  constituent  les  premières  phases  de  Tobé- 
sité  et  sont  Tindice  d^un  état  morbide,  du  moins  dans  Tétât  de 
nos  conceptions  médicales  actuelles. 

Caractéristiques  physiologiques  et  pathologiques.  —  Les  signes 
de  la  normalité  sont  ;  Tabsence  de  surcharge  graisseuse,  en 
même  temps  que  Tabsence  de  troubles  fonctionnels  :  il  peut  y 
avoir  surcharge  sans  troubles  fonctionnels  apparents.  Ce  n’est 
pas  (jiTils  soient  véritablement  absents,  mais  c’est  qu’ils  sont 
silencieux  :  soit  que  Tobèse  se  trouve  encore  en  période  du 
temps  de  latence,  soit,  par  suite  de  ses  faibles  réactions  nerveuses. 
Mais,  inversement,  il  peut  y  avoir  les  mêmes  troubles  fonctionnels 
sans  surcharge.  C’est  là  peut-être  le  cas  le  plus  habituel  au  début;  ' 
à  un  moment  donné,  cette  surcharge  peut  apparaître  ;  il  s’agit 
dans  ce  cas,  d’une  obésité  latente  en  préparation. 

Tout  malade  à  troubles  fonctionnels  est  généralement  atteint 
de  troubles  primitifs  ou  secondaires  du  système  nerveux;  c’est 
nettement  le  cas  pour  la  majorité  des  dyspeptiques  en  clinique, 
attendu  que  90  p.  100  des  dyspepsies  sont  d’origine  nerveuse,  et 
non  pas  d’origine  gastrique  (Déjerine  et  Gauckler). 

Mais  ces  troubles  du  système  nerveux  ne  portent  pas  encore 
sur  la  régulation  métabolique.  Que  surviennent  cependant  des 
causes  accessoires  :  émotions,  chagrins,  surmenage  physique, 
infection,  etc.,  et  le  système  nerveux,  obéissant  peut-être  lui- 
même  à  des  altérations  endocriniques,  va  manifester  son  insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  dans  scs  fonctions  lipo-régulatrices  ;  alors 
Taccumulalion  de  graisse  se  produit. 

Enfin  pour  qu’il  y  ait  état  physiologique,  on  doit  s’appuyer, 
déplus,  sur /«  conservation  de  la  morphologie  normale.  On  doit 
pouvoir  dire  :  «  Pas  de  graisse  amassée^  conservation  de  la 
forme  et  de  la  force^  absence  de  troubles  fonctionnels^  pas 
d^ obésité  en  préparation.  )) 

Eléments  fondamentaux  du  diagnostic  :  A.  L’kpaisseür  du 
PANNiGULE.  —  L’étal  d’adiposité  cutanée  est  un  premier  élément 
d’appréciation.  Le  pannicule  adipeux  ne  doit  pas  avoir,  au  maxi¬ 
mum,  plus  d’un  centimètre  dans  la  région  de  Tabdomen,  des  han¬ 
ches  et  de  la  poitrine,  et  un  demi-centimètre  partout  ailleurs. 
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Sur  la  figure  établie  par  Richer  (fig.  6)  on  remarque  la  dillé- 
rence  du  pannicule  chez  l’homme  et  la  femme  :  il  a  très  peu 
d’épaisseur  chez  l’homme,  au  niveau  de  l’abdomen  et  des  han¬ 
ches;  au  contraire,  chez  la  femme,  on  peut  accepter,  dans  la 
région  fessière,  ventrale  et  lombaire,  une  épaisseur  d’un  centi¬ 
mètre  et  demi  au  maximum. 

B.  La  muscularitk.  —  L’insuffisance  musculaire  (mais  non 
pas  la  cachexie  ou  la  macilence)  est  une  prédisposition  marquée 
à  l’obésité.  Au  contraire  les  athlètes  maigres,  du  fait  de  leur 
grande  masse  musculaire,  supportent  mieux  la  suralimentation, 
même  lorsqu’ils  ont  cessé  tout  entraînement  physique. 

G.  Le  poids.  —  La  question  du  poids  devra  entrer  en  ligne 
de  compte,  mais  dans,  une  assez  faible  mesure  pour  l’appi'écia- 
tion  diagnostique  des  formes  atténuées.  Dans  la  pratique  cou- 
.  rante,  on  doit  se  rappeler  que  chez  les  hommes  normaux  et 
moyens,  la  règle  de  Quételet  (le  kilo  par  centimètre  de  taille  au- 
dessus  du  mètre)  a  notoirement  exagéré  la  valeur  du  rapport  qui 
existe  entre  le  poids  et  la  taille,  pour  le  type  d’homme  ordi¬ 
naire. 

II  résulte  de  ces  connaissances  physiologiques  que  l’état 
pathologique  sera  manifeste  si  la  surcharge  graisseuse  se  pré¬ 
sente  accompagnée  de  troubles  fonctionnels  et  de  diminution 
musculaire. 

Chacun  de  ces  éléments,  considéré  isolément,  peut  être  varia¬ 
ble.  La  surcharge  graisseuse  peut  être  rapide  ou  lente  et,  dans 
ce  dernier  cas,  elle  est  peu  appréciable  et  peu  visible  ;  mais,  ce 
qui  fait  sa  valeur  pathologique,  c’est  sa  progression  :  Tout 
engraissement  progressif  est  une  obésité. 

L’apparition  des  troubles  fonctionnels  peut  être  biaiyante  ou 
presque  silencieuse  ;  mais  chaque  fois  qu’on  verra  apparaître 
des  troubles  fonctionnels  du  tube  digestif  et  du  système  nerveux, 
les  fonctions  régulatrices  du  poids  peuvent  être  troublées  et  on 
surveillera,  à  ce  moment,  l’épaisseur  du  pannicule  adipeu.v,  le 
poids  et  le  volume,  de  façon  à  surprendre  les  premières  manifes¬ 
tations  de  l’engraissement  et  de  l’embonpoint,  première  phase  de 
l’obésité. 

Résumé  et  axiomes  :  L’engraissement  se  différencie  nette¬ 
ment  des  phénomènes  de  reconstitution  cellulaire  portant  sur¬ 
tout  sur  l’assimilation  des  albuminoïdes  et  des  graisses,  qui  carac- 
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lérisenl  la  convalescence  des  maladies  graves  ou  bénignes. 
L’examen  des  urines  permet  d’établir  le  diagnostic.  Ces  phéno¬ 
mènes  d’engraissement  compensateurs  d’amaigrissement  préala¬ 
ble  ont  pour  but  d’établir  V équilibre  graisseux  physiologique; 
nous  avons  admis  que  cet  état  d’équilibre  existe  avec  .5o  gram¬ 
mes  de  graisse  par  kilogramme  du  poids.  C’est  la  graisse  de 
constitution. 

2°  En  dehors  de  ces  cas,  et  de  cet  état  d’équilibre,  il  n’y  a  pas 
d’engra  issernen  t  ph  y  s  i o  log  iqiie. 

3°  Tout  engraissement  progressif,  si  léger  qu’il  soit,  tend  vers 
l'obésité,  dont  il  est  la  première  phase. 

4°  L’embonpoint  est  le  signal-symptôme  de  l’obésité.  Les 
engraissements  thérapeutiques  excessifs  sont  presque  tous  patho¬ 
logiques  et  peuvent  être  une  amorce  d’obésité. 

.5“  Ce  qui  fait  l'obésité,  c’est  le  déséquilibre  fonctionnel  ;  la 
surcharge  graisseuse  n’en  est  qu’une  suite  et  qu’un  symptôme. 

0“  Le  diagnostic  de  l'obésité  doit  comporter,  par  conséquent, 
l'appréciation  de  la  quantité  de  surcharge  et  de  la  qualité  du 
trouble,  fonctionnel  qui  l’accompagne  et  souvent  la  conditionne. 
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Signes  objectifs  généraux.  —  Le  médecin  documenté  sur  l’état 
d’adiposité  physiologique,  pour  établir  un  diagnostic  pathogé¬ 
nique  et  un  traitement  radicalement  curateur,  étudiera  d’abord 
les  signes  objectifs  si  utiles  pour  le  diagnostic  et  pour  surveiller 
les  elfe! s  du  traitement. 

Le  patient  doit  être,  au  moins  la  première  fois,  examiné  à 
l'état  de  nudité,  les  questions  de  convenances  passant  après  les 
nécessités  d’examen. 

i"'  TYPE  :  Le  malade  est  atteint  d’une  obésité  sous-cutanée 
généralisée  et  le  visage  est  gras  comme  tout  le  reste  du  corps, 
fait  qui  n’existe  guère  avant  la  trentième  année. 

2®  TYPE  :  Après  cette  période,  le  visage  peut  rester  relative¬ 
ment  sec,  alors  que  le  corps  est  déjà  très  gras  et  notamment 
dans  toutes  les  variétés  d’obésités  localisées  à  l’abdomen.  Chez 
la  femme,  on  peut  toujours  admettre  l’e-xistence  d’une  adiposité 
ventrale  et  lombaire  marquée,  lorsque  la  sui'charge  graisseuse  et 
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^empâtement  deviennent  apparents  à  la  face,  toujours  prise  en 
dernier  lien.  S’il  y  a  double  menton,  on  peut  affirmer  plus  de 
trois  centimètres  de  pannicule  adipeux  à  l’abdomen  et  aux 
hanches. 

U  engraissement  de  la  face  supprime  le  creux  des  joues  par 
augmentation  de  la  boule  graisseuse  de  Bichat;  les  joues  sont 
rebondies;  la  région  sous-mentale  commence  à  s’alourdir,  mais 
avec  conservation  de  l’angle  sous-mento-laryngicn,  qui,  norma¬ 
lement  droit,  devient  ensuite  obtus  ;  puis  apparaît  le  double 
menton  qui  envahit  jusque  sous  les  oreilles,  faisant  disparaître 
l’angle  du  maxillaire.  Alors  surviennent  les  signes  de  l’épaississe¬ 
ment  de  la  nuque,  puis  cette  saillie  graisseuse  qui  se  forme  au- 
devant  de  l’apophyse  épineuse  de  la  7®  vertèbre  cervicale. 

Chez  l’homme  apparaissent  des  bourrelets  à  la  nuque,  très 
visibles  au  moindre  mouvement  de  flexion  de  la  tète  en  arrière. 
Un  double  menton  léger  est  chez  lui  un  signe  certain  d'embon¬ 
point,  comme  le  double  menton  très  marqué  est  une  preuve 
incontestable  d’obésité  A^entrale. 

Les  mains  et  les  avant-bras  ne  deviennent  gras  qu’en  dernier 
lieu,  lo'rsque  la  surcharge  graisseuse  est  très  marquée  et  étendue 
partout.  Toute  personne  dont  les  mains  sont  grasses  est  obèse. 

Examen  somatique  et  képartition  de  la  gkaisse.  —  1°  On 
examinera  l’ensemble  des  déformations,  s'il  en  existe.  On  clier- 
chera  à  rapprocher  le  malade  du  type  normal  que  nous  avons 
établi  au  chapitre  IV  (Examen  sémiologique,  p.  83). 

S’il  s’agit  d'une  surcharge  graisseuse  incontestable,  on  en 
appréciei’a  les  répartitions  et  les  localisations  ;  on  remarquera  si 
c’est  une  infiltration  diffuse;  si,  au  contraire,  elle  est  localisée  à 
la  région  pectorale,  ventrale,  on  établira  de  quelle  façon  les 
premières  lignes  de  déformation  (Voy.  fig.  12)  se  trouvent  enva¬ 
hies;  si  seulement  c’est  la  ligne  inférieure,  ou  si  la  ligne  supé¬ 
rieure  est  prise  aussi.  On  jugera  aussi  les  éléments  accessoires, 
tels  que  ptoses,  déformation  du  squelette,  et  notamment  de  la 
colonne  vertébrale,  le  déplacement  du  centre  de  gravité  et  l’état 
des  linéaments  osseux  et  musculaires. 

2®  On  fera  faire  quelques  mouvements  :  lever  les  bras, 
et  les  jambes,  fléchir  le  tronc,  ramasser  un  objet,  se  pencher 
latéralement,  de  façon  à  apprécier  l’épaisseur  des  plis  cutanés 
et  leur  importance  et  les  modifications  qui  peuvent  se  produire 
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dans  la  circulation;  telles,  par  exemple,  que  la  congestion 
de  la  face,  des  veines  du  cou,  etc.  On  jettera  un  coup  d’œil 
sur  la  peau  et  ses  différentes  modifications  seront  notées  :  ver- 
getures,  varices,  varicosités,  affections  dermiques,  coloration. 

Appréciation  de  la  graisse  intra-dermique.  —  Dans  chacune 
des  principales  régions,  la  peau  mise  en  état  de  relâchement,  et 
le  muscle  sous-jacent  contracté,  on  fera,  entre  le  pouce  et  l’index, 
un  pli  contenant  toute  l’épaisseur  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  graisseux,  jusqu’à  l’aponévrose. 

Dans  la  région  de  la  face  et  du  coh,  on  appréciera  l’épaisseur 
de  la  joue  et  la  boule  g’raisseuse  de  Bichat  ;  on  fera  fléchir  la  tête 
en  arrière  pour  mesurer  l’épaisseur  de  la  peau  de  la  nuque.  On 
prendra  aussi  un  pli  vertical  qui  suivra  la  direction  de  la  colonne 
cervicale. 

On  mesurera  aussi  ensuite,  par  le  procédé  du  pli  cutané  ou 
avec  le  conipas-vernier  de  Richer^  toutes  les  épaisseurs,  le  long' 
des  deux  lignes  ceroico-pectorales  et  lombo-abdominales j  que 
nous  connaissons  bien.  On  mesurera  la  surcharge  graisseuse  de 
Vaisselle^  car  c’est  une  région  difficile  à  faire  maigrir.  On  fera 
la  part  de  la  graisse  mammaire  et  de  la  glande  mammaire  en 
faisant  contracter  les  pectoraux.  On  appréciera  la  charge  de 
graisse  sus  et  sous-claviculaire. 

Pour  la  région  de  rabdomen^  le  malade  étant  couché,  on  le 
fera  relever,  tandis  qu’on  appuiera  la  main  sur  les  muscles 
grands  droits  et  obliques  pour  en  apprécier  le  développement  et 
la  vigueur.  On  constatera,  sous  l’influence  de  ces  mouvements, 
la  déformation  de  l’abdomen  ;  s’il  prend  l’apparence  trilobée,  au 
moment  de  la  contraction,  signe  de  ptose  et  d’insuffisance  de 
toutes  le  parois,  ou,  au  contraire,  s’il  prend  la  forme  du  ventre 
de  batracien,  ce  qui  est  l’indice  de  la  faiblesse  latérale,  et  parti¬ 
culièrement  des  muscles  ol)liques. 

Le  malade  étant  debout,  on  le  fera  fléchir  en  demi-position, 
de  façon  à  détendre  toute  la  peau  de  l’abdomen  dont  on  appré¬ 
ciera  mieux  l’épaisseur,  ainsi. 

Dans  la  région  de  tombilicj  on  mesurera  l’étendue  du  gâteau 
ombilical  graisseux  qui  est  toujours  plus  ou  moins  discoïde  et 
aminci  sur  les  bords.  Il  ne  recouvre  les  obliques  que  dans  les  cas 
d’obésité  marquée. 

On  fera  le  même  travail  pour  la  région  dorsale^  ayant  tou- 
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jours  soin  de  faciliter  le  pincement  du  pli  cutané  par  la  mise  en 
relâchement  de  la  région  qu’on  examine.  On  cherchera  à  déter¬ 
miner  approximativement  la  quantité  de  graisse  répartie  sous  la 
peau  de  la  région  dorsale. 

On  constatera  la  fusion  des  maniements  qui  vont  du  flanc  à  la 
cuisse.  Dans  la  région  dorsale,  on  recherchera  les  limites  du 
losange  de  Michaélis,  la  conservation  des  fossettes  latérales.  C’est 
une  région  très  difficile  à  rétablir  dans  sa  forme  normale,  comme 
du  reste  toute  la  région  lombaire.  La  région  fessière  sera  exa¬ 
minée  aussi  et  l’on  se  rappellera  que,  chez  l’homme,  elle  doit  être 
toujours  peu  volumineuse.  Chez  la  femme,  au  contraire,  cette 
région  est  toujours  la  plus  massive  du  corps,  mais  cependant 
dans  des  limites  et  des  mesures  qui  sont  fixées  (Richei’).  A  la 
cuisse,  on  examinera  le  triangle  de  Scarpa,  la  région  des  adduc¬ 
teurs,  et  toute  la  face  interne  de  la  cuisse,  car  la  graisse,  dans 
les  membres,  est  surtout  répartie  le  long  de  la  gaine  des  vais¬ 
seaux.  Le  creux  poplité  sera  apprécié  comme  le  creux  axillaire. 
Mais  il  n’est  pas,  comme  lui,  difficile  à  faire  rentrer  dans  la 
norme.  Dans  le  cas  d’infiltration  diffuse,  il  y  a  un  épaississement 
périphérique  mais  aussi  une  infiltration  profonde  des  muscles  qui 
sont  dits  «  persillés  ».  Les  membres  pris  à  pleine  main  ont  une 
résistance  assez  spéciale  :  on  dirait  qu’ils  sont  injectés  de  paraf¬ 
fine.  L’amaigrissement  de  ces  cas  est  difficile.  On  les  reconnaît  en 
déplaçant  la  masse  entière  d’un  membre  alternativement,  à 
gauche  et  à  droite;  elle  tourne  en  bloc  autour  de  l’humérus  ou 
du  fémur  :  peau,  graisse,  muscle  y  forment  comme  une  masse 
cimentée  et  adhérente  dans  toutes  se.s  parties.  Cette  H’anslalion 
en  masse  ne  se  produit  pas  chez  ceux  qui  sont  uniquement  mus¬ 
culeux. 


MENSURATIONS.  VOLUME  ET  POIDS  DU  CORPS 

Par  les  mensurations  circulaires  prises  au  mètre  souple 
inextensible  (en  acier),  par  l’appréciation  des  épaisseurs  au  com¬ 
pas  de  sculpteur,  le  médecin  devra  chercher  à  se  rendre  compte 
du  volume  du  patient.  Voici  les  principales  : 

Au  niveau  du  cou,  trois  mesures  horizontales  et  parallèles, 
dont  la  première  va  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  nuque  à 
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Tangle  guttural  ;  la  deuxième  est  médio-cervicale  et  médio-laryn- 
gée;  la  troisième,  un  peu  plus  oblique  en  avant,  va  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale  à  la  fourchette  sternale.  Les  mesures 
circulaires  normales  du  cou,  chez  un  homme  adulte  de  taille 
et  de  poids  moyens,  sont,  en  général,  autour  de  38  centimètres, 
et  de  3o  centimètres  chez  la  femme. 

On  sait  qu'en  esthétique  et  dans  les  arts  plastiques,  on  admet 
que  la  mesure  du  tour  de  cou  est  à  peu  près  équivalente  à  celle 
du  tour  de  mollet  dans  sa  partie  la  plus  saillante,  et  au  demi-tour 
de  taille. 

Les  mesures  du  thorax  doivent  être  prises  :  la  première  hori¬ 
zontale  et  passant  dans  la  partie  la  plus  élevée  du  creux  axillaire, 
les  bras  tombant  le  long  du  corps  ;  normalement,  chez  l'homme 
adulte  moyen  et  non  gras,  elle  équivaut  à  90  centimètres  et  à  78 
chez  la  femme. 

La  deuxième  mensuration  doit  se  prendre  horizontalement  au 
niveau  des  mamelons.  Sa  valeur  normale  est  de  97  centimètres 
chez  un  homme  bien  constitué,  la  poitrine  étant  en  inspiration 
moyenne.  La  troisième  mesure  thoracique  est  sous-pectorale  ; 
exactement  horizontale,  elle  suit  le  bord  inférieur  du  pectoral, 
et  passe  en  arrière  sous  la  pointe  de  l'omoplate.  Elle  est  de 
80  centimètres. 

Les  mesures  abdominales  seront  prises  horizontalement  et  obli¬ 
quement. 

I®  Le  tour  de  taille ^  dans  sa  partie  la  plus  mince,  lorsqu'il  est 
horizontal,  passe  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  Tombilic. 
II  est  variable  quant  à  son  siège  en  hauteur,  suivant  qu'il  s’agit 
d'une  personne  grande  ou  petite,  suivant  la  forme  du  thorax, 
profond  ou  large.  Sa  valeur  moyenne  aussi  est  assez  différente, 
suivant  qu'il  s'agit  d'un  tronc  à  forme  carrée  ou  d'un  tronc  à 
forme  d'X  (classification  de  Richer,  fig.  r4)- 

Si  le  tronc  est  de  forme  carrée,  la  valeur  du  tour  de  taille  est 
aux  environs  de  80  centimètres,  pour  l'homme  moyen  ; 

Si  le  tronc  est  légèrement  étranglé  au  niveau  de  la  taille,  forme 
du  reste  parfaitement  normale  et  dite  en  X,  cette  valeur  est  de 
75  centimètres  en  moyenne,  et  de  72  dans  certains  cas.  Elle  est 
de  65  centimètres  chez  la  femme  non  déformée  par  le  corset. 

2®  La  mesure  abdominale  principale  sera  V horizontale -ombilic. 
Elle  est  généralement  supérieure  de  quelques  centimètres  à  celle 


328 


GRANDES  ET  PETITES  OBÉSITÉS 


du  tour  de  taille.  Si  celui-ci  est  de  76,  la  mesure  ombilicale  sera 
de  78-80. 

3°  11  est  intéressant  d’avoir  une  mesure  supplémentaire  obli¬ 
que  qui,  en  arrière,  prend  le  tour  de  taille  et,  en  avant,  descend 
à  l’ombilic.  Elle  est  très  utile,  pour  apprécier  le  dégraissement 
de  l’abdomen  pendant  la  cure.  Elle  est  variable,  proportionnelle¬ 
ment  à  l’obésité  de  l’abdomen.  Elle  dépasse  rarement  80  centi¬ 
mètres  à  l’état  normal  pour  l’homme  et  70  chez  la  femme  adulte. 

4®  horizontale  sous-ombilicale  maximum.  Celte  mesure  passe 
à  deux  ou  trois  centimètres  au-dessous  de  l’ombilic;  sur  les 
côtés,  au-dessous  de  la  saillie  du  grand  oblique  sur  le  bord 
coxal;  en  arrière,  au-dessous  des  fossettes  latérales  du  losage 
de  Michaélis,  et  à  peu  près  au  milieu  du  sacrum.  Mais  elle  varie 
naturellement  de  siège,  suivant  l’adiposité  de  la  région,  car 
plus  le  ventre  est  surchargé  de  graisse,  plus  l’ombilic  descend 
bas,  et  par  conséquent  la  mesure  sous-ombilicale  suit  ce  mouve¬ 
ment  de  descente.  D’une  façon  normale,  cette  mesure  est  supé¬ 
rieure  à  la  précédente  de  3  à  4  centimètres.  Pour  un  homme 
d’une  taille  de  i  m.  70,  elle  vaut  à  peu  près  82  ou  84  centimè¬ 
tres  et  chez  la  femme  88  centimètres. 

Au  bassin  on  mesurera  le  médio-fessier-piibis.  Cette  mesure 
horizontale  passe  au  milieu  de  la  région  fessière,  au  milieu  du 
creux  fessier  latéral,  sur  la  face  externe  de  l’articulation  coxo- 
fémorale,  et  enfin  se  termine  en  avant  sur  l’angle  pubien  supé¬ 
rieur.  Sa  valeur  varie  avec  l’importance  de  la  région  fessière. 
Elle  est  bien  plus  considérable  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 
Chez  l’homme  moyen,  elle  vaut  de  90  à  96  centimètres,  et,  chez 
la  femme  vigoureuse,  100  centimètres  et  au-dessus. 

Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  doivent  être  examinés  au 
repos  et  en  contraction.  Le  membre  supérieur  au  repos  aura 
trois  mesures;  i®  la  mesure  horizontale  sous-axillaire  qui  passe 
par  la  partie  supérieure  du  creux  axillaire  et  sur  l’extrémité  infé- 
l’ieure  du  deltoïde,  près  de  son  insertion  humérale,  varie  propor¬ 
tionnellement  à  la  muscularité  du  bras.  Elle  vaut  chez  l’homme 
moyen  vigoureux  à  peu  près  32  centimètres.  2°  Uhorizontale 
médio-biceps  vaut  au  repos,  chez  l’homme  vigoureux  et  de  taille 
moyenne,  3o  à  3i  centimètres.  3®  Dans  la  partie  la  plus  saillante 
de  V avant-bras,  la  mesure  horizontale  passe  au-dessous  de  l’ar¬ 
ticulation  du  coude  à  une  valeur  moyenne  de  28  centimètres. 
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Pour  apprécier  ces  mesures  en  état  de  contraction  musculaire, 
on  fera  flécliir  le  bras  à  anafle  droit.  On  trouvera  une  auffmenta- 
tion  de  mesure  très  variable  avec  la  qualité  musculaire  de  chacun. 
Chez  les  hommes  vigoureux  et  entraînés  aux  exercices,  le  tour 
du  bras  au  repos,  qui  vaut  3o  à  3i  cenümètreSj  peut  atteindre 
36  centimètres  pendant  la  contraction  (on  a  vu  jusqu’à  o  m.  5o 
chez  les  athlètes  professionnels). 

Pour  faire  contracter  les  muscles  de  l’avant-bras,  le  coude 
étant  à  angle  droit,  on  fera  flécliir  la  main,  en  supination.  La 
mesure  du  tour  d’avant-bras  à  la  racine  peut,  dans  ces  condi¬ 
tions,  passer  de  28  à  3o,  et  même  à  3ï  centimètres. 

Aux  membres  Inférieurs^  on  prendra  la  mesure  horizontale 
qui  passe  par  la  partie  la  plus  élevée  de  la  cuisse,  à  sa  jonction 
aux  organes  génitaux.  Elle  traverse  la  face  externe  de  la  cuisse, 
à  peu  près  à  mi-liautcur  entre  la  saillie  du  grand  oblique  sur  Tos 
coxal  et  harticulalion  du  genou.  Sa  valeur  moyenne  est  au-dessus 
de  no  centimètres,  mais  est  très  variable,  suivant  la  muscularité 
et  la  nature  des  exercices  pratiqués.  Elle  est  généralement  au 
maximum  chez  les  pratiquants  de  la  bicyclette. 

La  deuxième  mesure  se  prendra  horizontalement  autour  du  mol- 
lel,  qui  écjuivaul  à  38  centimètres,  comme  le  lourde  cou,  ou  la 
moitié  du  tour  de  taille.  En  contraction,  les  mesures  du  membre 
inférieur  s’élèvent  seulement  de  quelques  centimètres  :  pour  la 
cuisse,  2  ou  3  centimètres  ;  pour  le  mollet,  à  peine  i  centimètre. 

Lors(|uü  s’agit  de  personnes  ayant  un  développement  abdo¬ 
minal  assez  manifeste,  je  conseille  d’ajouter  à  ces  mesures  celle 
qui  va  de  l’angle  xyphoïde  à  la  partie  supérieure  du  pubis  {xijplio- 
piihis).  C’est  une  des  plus  intéressantes  au  point  de  vue  de 
ramaigrissement.  Normalement  elle  varie  de  38  centimètres  à  42* 

Tous  les  chilfres  qui  sont  donnés  ici  ont  été  relevés  sur  des 
femmes  et  des  hommes  moyens,  mais  assez  vigoureux  et  en  tout 
cas  ne  possédant  pas  plus  de  4  ou  5  kilogrammes  de  graisse  de 
constitution,  pour  un  poids  moyen  de  68  kilogrammes  (nu)  et 
une  taille  de  i  m.  70  (hommes),  ou  56  kilogrammes  pour  r  m.  62 
(femmes). 

Je  rappelle  que  si  l’épaisseur  du  pannicule  adipeux,  au  niveau 
du  tour  de  ventre,  de  poitrine  ou  d’un  membre  augmente  d’un 
centimètre,  la  mesui'e  circulaire  suit  une  progression  d’augmen¬ 
tation  plus  grande,  et  vaut  3  ou  4  fois  plus. 
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Il  existe  quelques  différences  de  mesures  prises  sur  la  même 
personne  à  des  heures  différentes.  Après  une  journée  fatigante, 
les  mesures  de  Tabdomen  sont  supérieures  de  2  ou  3  centimètres, 
par  suite  du  ballonnement  qui.  chez  les  dyspeptiques  et  les 
névropathes,  peut  atteindre  un  chiffre  assez  élevé. 

De  même,  les  mesures  prises  après  les  repas,  au  niveau  de 
Tabdomen,  sont  aussi  plus  élevées  de  quelques  centimètres.  Les 
heures  préférables  pour  les  trouver  exactes  sont  celles  du  matin, 
à  jeun. 

B^rytuétric  Gt  pesées,  —  La  bctlciiice  sert  à  la  fois  au  dia¬ 
gnostic  et  au  contrôle  de  la  cure.  Les  renseignements  que  Ton 
peut  tirer  de  la  surveillance  du  poids  chez  Thoinme  sain  et  chez 
l’homme  malade  sont  du  plus  haut  intérêt. 

Les  balances  qu’on  doit  utiliser  pour  ce  genre  de  constatation 
doivent  être  non  seulement  précises  et  pouvoir  apprécier  une 
différence  de  poids  de  to  à  20  grammes  sur  100  kilogrammes, 
mais  il  faut  les  régler  toutes  les  semaines  environ  pour  éviter  les 
erreurs  dues  aux  variations  de  température.  Il  sera  préférable 
que  les  balances  puissent  peser  au-delà  de  100  kilogrammes, 
beaucoup  d’obèses  dépassant  ce  poids. 

Le  règlement  de  la  balance  se  fait  généralement  par  le  déplace¬ 
ment  sur  le  fléau  d’une  petite  masse  que  l’on  pousse  dans  un  sens 
ou  dans  l’autre  jusqu’à  ce  que  les  indicateurs  métalliques  restent 
en  équilibre  exactement  en  face  l’un  de  l’autre,  les  poids  étant 
ramenés  au  zéro.  Après  l’usage,  le  levier  de  la  balance  doit  être 
relevé,  pour  éviter  aux  couteaux  les  chocs  des  objets  qui  pour¬ 
raient  tomber  accidentellement  sur  le  plateau  ou  y  être  placés. 
On  vérifiera  à  l’aide  d’un  niveau  d’eau  l’horizontalité  de  la 


balance,  et  on  la  corrigera  par  des  cales. 

Les  CAUSES  d’erreurs  d’une  pesée  —  celles  de  1  inexactitude 
de  la  balance  ayant  été  éliminées  —  sont  nombreuses.  Elles  ont 
été  étudiées  par  Leven  (i).  Il  faut  peser  les  patients  aux  mêmes 
heures,  à  jeun,  vessie  et  intestins  vides,  pour  éviter  des  erreurs 
de  I  à  2  kilogs.  Une  suée,  prise  accidentellement  ou  thérapeuti¬ 
quement  avant  une  pesée,  peut  causer  une  erreur  de  o  kgr,  5oo  à 
2  kilogrammes  ou  même  davantage,  si,  par  exemple,  il  s’agit 


(i)  Leves.  Uengraisseinent  et  ramaigrissernent,  interprétation  des  pesées. 
La  Clinique,  oct  190g, 
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cFune  suée  par  bain  de  vapeur.  Mais  si  ces  différentes  causes 
d’erreurs  venaient  à  s^additionner^  on  pourrait  trouver  des  diffé¬ 
rences  de  3  à  4  kilogrammes,  à  quelques  jours  d’intervalle.  Le 
poids  des  vêtements  d’un  homme  moyennement  couvert,  pendant 
l’automne,  par  exemple,  est  de  4  kgr.  ooo.  Chez  la  femme,  il  est 
extrêmement  variable.  Suivant  qu’il  s’agit  de  soie,  de  laine,  de 
fourrures  et  suivant  leur  état  d’humidité,  le  poids  des  vêtements 
oscille  de  2  à  6  kilogrammes.  L’adjonction  d’un  caleçon,  d’un 
jupon,  d’un  tricot,  peut  faire  varier  de  3oo  à  700  grammes.  C’est 
pour  CCS  diverses  raisons  qu'on  ne  peut  ajouter  foi  aux  indica¬ 
tions  de  poids  qui  sont  fournies  par  les  personnes  qui  s’observent 
elles-mêmes,  sans  avoir  été  averties  de  ces  nombreuses  causes 
d’erreur. 

Il  n’y  a  aucune  importance  pour  un  patient  à  constater  une 
différence  de  3  ou  4  kilogrammes  d’un  hiver  à  un  autre,  par 
exemple.  Ces  3  ou  4  kilogrammes  peuvent  être  l’expression  des 
erreurs  exposées  ci-dessus. 

Usage  des  feuilles  barygraphiques.  —  Il  est  d’une  bonne  pra¬ 
tique  de  dresser  à  l’aide  des  pesées  quotidiennes,  chez  les  patients 
en  cours  de  traitement,  un  graphique  de  la  courbe  du  poids  qui 
fournit  de  précieux  renseignements  sur  la  marche  de  la  cure, 
les  réactions  au  régime  et  à  l’exercice,  et  qui  encourage  beau¬ 
coup  les  obèses  à  persister  dans  un  traitement  dont  les  effets 
s’inscrivent  d’une  façon  si  évidente.  De  même,  les  excès  d’ali¬ 
ments,  de  boisson,  d’exercice,  l’influence  des  émotions,  du  sur¬ 
menage,  de  certains  aliments,  deviennent  aisément  appréciables 
pour  lui.  Ainsi  la  courbe  barygraphique  possède  une  véritable 
influence  suggestive  ;  elle  incite  l’obèse  à  persister  dans  sa  cure, 
elle  le  réconforte  et  le  récompense  de  sa  ténacité.  C’est  à  la  fois 
un  élément  important  de  diagnostic  pour  le  médecin  et  d’encou¬ 
ragement  pour  le  malade. 

J’ai  fait  préparer  pour  cet  usage,  des  feuilles  qui  sont  un  peu 
différentes  de  celles  de  Ouidet  qu’on  trouve  dans  le  commerce. 
Elles  sont  disposées  de  telle  façon  que  chaque  feuille  peut  recevoir 
les  poids  quotidiens  d’un  mois  entier,  avec  une  perte  de  poids 
supposée  au  maximum  de  5  kilos.  Dans  ce  cas  la  courbe  descend 
exactement  dans  la  diagonale  de  la  feuille.  D’un  coup  d’œil,  on 
vérifie  si  la  pente  de  la  cure  est  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  dia¬ 
gonale  et  si  le  traitement  s’effectue  trop  lentement  ou  trop  vite. 
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Les  courbes  des  femmes  sont  toutes  moins  obliques  que  la  diago¬ 
nale;  celles  des  hommes  sont  parallèles  ou  plus  obliques.  Avant 
d’étudier  la  courbe  d’amaigrissement  chez  l’obèse,  il  faut  savoir 
ce  qu’est  la  courbe  normale  chez  riiomnie  et  la  femme  qui  ne  sont 
soumis  à  aucun  traitement.  Le  poids  humain  n’est  jamais  cons¬ 
tant  même  chez  l’adulte.  Il  sul>it  d’abord  des  variations  nychté- 
mérales.  On  pèse  au  lever  800  grammes  ou  un  kilo  de  moins 
que  le  soir  de  8  à  10  heures.  Le  poids  baisse  la  nuit  jusqu’au 
petit  déjeuner.  Mais  en  dehors  de  cette  variation  quotidienne, 
il  y  a  des  variations  hebdomadaires,  mensuelles,  annuelles.  Il 
existe  normalement  un  cycle  bi-hebdoinadairc  (généralement). 
Tous  les  trois  ou  quatre  jours  après  une  petite  augmentation 
quotidienne  progressive,  on  constate,  un  gain  varialjle  de  5o  à 
800  grammes  et  suivi  dans  les  2  ou  8  jours  consécutifs  d’une 
chute  progressive  ou  parfois  rapide,  en  un  jour.  C’est  l’expression 
du  cycle  fécal  et  urinaire.  L’observation  montre  que  même  chez 
les  non  constipés,  il  y  a  rétention  fécale  progressive,  puis  chasse 
massive  et  retour  au  poids  primitif.  La  rétention  fécale  est  tou¬ 
jours  accompagnée  d’une  rétention  urinaire  et  sudorale.  Les 
urines  diminuent  de  quantité  dans  les  jours  oiVle  poids  augmente 
par  rétention  fécale  relative,  comme  si  la  gène  du  circulus 
digestif  entraînait,  par  un  mécanisme  de  congestion  portale, 
rengouement  rénal  ou  l)ien  comme  si  une  certaine  auto-iiito.xi- 
cation  fermait  le  rein.  Il  est  probable  que  ces  deux  mécanismes 
sont  en  cause.  Quoiqu’il  en  soit,  chez  les  obèses  en  traitement, 
toutes  ces  variations  normales  s’inscrivent  d’une  lù.(;on  plus  mar¬ 
quée  et  sont  doublées  ou  triplées  d’intensité.  Sous  l  inHuence  de 
la  restriction  alimentaire  et  liquide,  apparaît  un  certain  degré  de 
constipation  et  une  rétention  des  liquides  organiques,  qui  se  tra¬ 
duisent  par  une  remontée  de  poids,  une  diminution  de  la  sueur 
dans  les  exercices,  une  réduction  des  urines.  Si  une  débâcle  se 
produit,  tout  se  règle  automatiquement  ;  le  poids  Hécliit,  les 
urines  sont  plus  abondantes  et  quelques  jours  après  le  cycle  se 
répète.  Bien  entendu,  ces  variations  de  poids  ne  sont  pas  sans 
inquiéter  les  patients  et  surtout  les  femmes  chez  qui  ces  phéno¬ 
mènes  sont  plus  marqués,  et  particulièrement  au  moment  des 
règles,  où  le  poids  remonte  toujours  et  s’accompagne  de  sensa¬ 
tions  de  gonflements.  L’irrégularité  du  graphique  les  consterne. 
Elles  voudraient  obtenir  une  descente  en  pente  continue  que  l’on 
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rencontre  parfois  (12  0/0)  lorsqu'il  y  a  exercice  associé  au 
régime,  22  0/0  s'il  y  a  régime  seul,  chez  la  femme  (celte  loi 
n'est  pas  valable  cliez  l'homme  où  les  proportions  sont  inverses). 
Il  faut  leur  expliquer  que  les  remontées  de  poids  ne  sont  pro¬ 
duites  par  la  graisse  que  si  elles  sont  continues,  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  mais  faibles  chaque  jour  (au-dessous  de  roo  gram¬ 
mes).  En  effet,  raccumulation  de  graisse,  ne  se  fait,  en  période 
d’engraissement,  que  par  petite  quantité,  et  du  reste  nécessite, 
en  meme  temps,  une  mise  en  réserve  de  liquides,  dans  les  régions 
qui  se  chargent  de  tissu  adipeux.  L’engraissement  nécessite,  en 
effet,  l'hydratation,  la  rétention  de  certaines  matières  minérales 
dans  les  tissus,  la  stase  des  humeurs,  sang  et  lymphe.  Les 
subites  augmentations  de  poids  indiquent  des  rétentions  aqueu¬ 
ses,  humorales,  urinaires,  fécales.  Le  repos  et  l'exercice  agis¬ 
sent  sur  celles-ci,  et  l'excès  d'exercice  ferme  le  rein  et  l'intestin 
tout  comme  son  insuffisance. 

Mesure  delà  taille,  —  Pour  apprécier  sa  situation  anatomique, 
il  est  nécessaire  de  connaître  la  grandeur  du  sujet.  Le  meilleur 
moyen  est  d’utiliser  une  des  nombreuses  toises  commerciales, 
le  sujet  ayant  les  talons,  la  protubérance  occipitale  externe  et  les 
épaules  appuyés  au  mur  ou  au  montant  de  la  toise.  Les  obèses 
étant  fréquemment  voûtés,  on  tiendra  compte  du  fléchissement 
dû  à  la  cyphose  et  qui  est  peut-être  de  3  à  4  centimètres.  A  l'aide 
de  la  taille  et  du  poids,  on  peut  apprécier  approxi?7iatwement\e 
volume,  la  densité  du  corps,  et  en  y  ajoutant  la  largeur  des 
épaules  en  arrière  et  le  tour  de  poitrine  on  peut  établir  divers 
indices  tels  que  la  corpulence,  la  constitution^  l'indice  de  Pignet 
(Voy.  p.  4i5),  l'indice  d’élancement,  etc.,  mais  qui  n'ont  pas 
grand  intérêt  au  point  de  vue  de  l'obésité  (i). 

Spirométrie,  —  Le  médecin  examinera  ensuite  quelle. est  la 
capacité  vitale  du  poumon.  La  diminution  de  la  capacité  d'air 
inti^a’-piilmonaire  est  un  des  premiers  signes  de  l'obésité  en 
période  de  constitution  et  l'augmentation  de  sa  valeur  un  des 
symptômes  certains  d'amélioration.  Il  y  a  trois  moyens  pratiques 
de  foire  celte  constatation  : 

a)  Le  premier  et  le  meilleur,  c'est  de  se  servir  d’un  bon  spiro- 

1 

(i)  Voy.  à  ce  sujet.  Anthony,  Anthropologie  physique,  et  Lafeuille, 
Mensuratious  anthropométriques,  in  Anthropologie  et  Hygiène  individuelle^ 
Baillière,  190G. 
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mètre  tel  que  celui  de  VercUn,  qui  permet  de  lire  sur  un  cadran  la 
quantité  d'air  expiré,  soit  à  peu  près  3  litres  260  chez  Thomnie 
moyen  dont  nous  avons  donné  les  mesures  plus  haut.  En  g-énéral, 
la  spirométrie  donne  le  soir  des  résultats  supérieurs  à  celle  du 
matin  où  le  poumon  est  en  état  d’atelectasie  après  le  sommeil. 
Une  personne  qui  donne  3  litres  5oo  le  soir  n’a  guère  plus  de 
3  litres  le  matin.  La  femme  dont  les  poumons  sont  sains  fait  au 
Verdin  2  litres  700  à  3  litres  en  moyenne. 

L’habitude  de  souffler  dans  le  spiromètre  peut  jouer  aussi  un 
certain  rôle  dans  la  valeur  du  chifîrc  obtenu.  Pour  faire  une 
bonne  spirométrie,  il  ne  faut  pas  plus  de  trois  essais  consécutifs  ; 
car,  à  partir  de  ce  moment,  une  certaine  fatigue  apparaît  surtout 
chez  les  nerveux  et  les  résultats  pourraient  en  être  troublés.  Il 
faut  d'abord  procéder  à  une  bonne  évacuation  de  la  poitrine,  puis 
Ton  fait  l'inspiration  la  plus  profonde  qu’on  peut.  On  vide  ensuite 
le  contenu  des  poumons  dans  le  spiromètre  par  le  tube  en  verre 
placé  entre  les  lèvres,  et  Ton  pousse  l’expiration  jusqu’à  scs  der¬ 
nières  limites,  sans  inspiration  accessoire  en  cours  de  route.  L'ai¬ 
guille  de  l’appareil  se  déplace  sur  son  cadran,  s'arrête  progressi¬ 
vement  si  l'appareil  n'est  pas  rouillé,  indiquant  la  quant  ité  de  litres 
et  de  centilitres.  Il  faut  avoir  soin  de  cacher  le  cadran  aux  yeux 
de  la  personne  qui  fait  l'essai.  Lorsque  cette  technique  aélé  bien 
appliquée,  on  ne  trouve  pas  de  variations  importantes  dans  le 
résultat,  ce  qui  est  bien  une  preuve  de  la  valeur  très  suffisante 
de  la  méthode  et  de  rinstrument.  L'émotion,  la  fatigue,  les  repas 
copieux,  l’absence  d'entraînement  respiratoire  diminueni  assez 
notablement  la  valeur  spirométrique. 

b)  Le  deuxième  moyen  d’apprécier  pratiquement  la  capacité  vitale 
du  poumon,  c’est  de  mesurer  la  du  thorax 

en  inspiration  et  expiration.  Cette  valeur  varie  d’abord  suivant  la 
hauteur  où  elle  est  prise.  C’est  le  tour  de  poitrine  sous-pectoral 
qui  est  le  seul  convenable  et  non  pas  le  tour  de  poitrine  maximum 
pris  au  niveau  du  mamelon,  car  dans  l'inspii'ation  et  l’expira¬ 
tion  forcées,  la  contraction  des  muscles  pectoraux  et  dorsaux 
constituerait  une  cause  d’erieur,  puisque  ce  que  l'on  clierche  à 
apprécier  surtout,  c'est  le  déplacement  du  squelette  thoracique. 

Supposons  un  tour  de  poitrine  sous-pectoral  de  87  centimètres 
au  repos.  Au  moment  de  l'expiration  profonde,  sans  exagérer  le 
rétrécissement  de  la  poitrine  en  avant,  il  peut  tomber  à  82  par 
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exemple  et,  au  moment  de  Tinspiration  forcée  consécutive,  peut 
monter  au-dessus  de  92.  On  ne  trouve  guère  une  telle  différence 
que  cliez  lesliommes  entraînés  aux  exercices  respiratoires  ou  aux 
sports  respiratoires,  tels  que  la  course  à  pied,  la  boxe,  le  foot¬ 
ball,  la  bicyclette,  la  nage. 

Dans  la  pratique,  une  différence  supérieure  à  4  ou  5  centimè¬ 
tres  peut  être  considérée  comme  à  peu  près  moyenne.  Plus 
récart  est  grand,  plus  aussi  la  capacité  vitale  pulmonaire  est 
considérable,  mais  sans  parallélisme  absolu  car  des  personnes 
ont  une  faible  capacité  vitale  au  spiromètre  et  une  incursion  res¬ 
piratoire  thoracique  proportionnellement  plus  grande.  Des 
hommes  vigoureux  et  exercés  qui  ont  une  capacité  pulmonaire 
supérieure  à  5  litres  pour  un  poids  et  une  taille  moyens,  n^ont 
pas  cependant  le  maximum  d’incursion  respiratoire,  soit  seule¬ 
ment  (3  à  7  centimètres,  La  raison  en  est  dans  les  différences  de 
profondeur  des  poitrines  (Heckel)  (i). 

On  peut  se  rendre  compte  de  cette  incursion  par  la  radioscopie. 
Mais  c’est  un  procédé  peu  commode  à  employer  dans  la  prati- 
f[ue  quotidienne,  flependant  je  Tai  fait  souvent  avec  Laquerrière 
et  Maingot,  et  j’ai  pu  observer  ainsi  l’immobilité  daphragma- 
tique  très  constante  chez  les  obèses  et  la  faible  incursion  cos¬ 
tale. 


Inversement  des  hommes  très  vigoureusement  musclés,  parfois 
des  athlètes,  Icvcurs  de  poids,  ont  un  thorax  apparemment  très 
grand,  mais  dont  ils  ne  tirent  pas  tous  les  avantages  au  point  de 
vue  respiratoire.  Même  lors([u’elles  sont  débarrassées  de  leur 
graisse,  ces  poitrines  puissantes  et  musculeuses  fournissent  au 
spiromètre  à  peine  3  litres  d’air  avec  des  différences  cyrtométri- 
ques  de  3,  4  ou  5  centimètres  entre  l’inspiration  et  l’expiration. 

C’est  qu’ils  ont  développé  davantage  leurs  muscles  inspira¬ 
teurs  que  leurs  muscles  expirateurs  et  la  suprématie  des  premiers 
sur  les  seconds  fait  qu’ils  sont,  pour  ainsi  dire,  toujours  à  l’état 
d’ankylosc  fonctionnelle  vis-à-vis  des  muscles  déficients. 

Chez  les  obèses,  il  faut  ajouter  à  cette  diminution  des  incur¬ 
sions  thoraciques  la  gène  apportée  par  la  surcliarge  graisseuse 
des  masses  musculaires,  par  l’adipose  intra-thoracique  qui  dimi¬ 
nue  les  mouvements  des  côtes  et  du  diaphragme. 


(i)  IIegkkl,  Les  critères  (T entraînement.  Congrès  d’éducation  physique 
de  Lyon,  juillet  19 Rapport  L.  Sézanne,  imprimeur,  Lyi>n. 
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c)Le  3®  mode  de  constatation  clinique  est  celui  qui  consiste  à 
faire  compter  ou  à  faire  émettre  un  son  continu  avec  l’air  fourni 
par  une  seule  expiration  pulmonaire.  C’est  un  moyen  de  fortune, 
mais  qui,  cependant,  peut  servir  dans  le  cas  où  l’on  est  dépourvu 
de  mètre  ou  de  spiromètre  et  à  la  condition  que  la  même  vitesse 
d’élocution  soit  utilisée  dans  chaque  examen. 

Enfin  nous  laisserons  de  côté  ici  les  preuves  cliniques  de  la 
diminution  de  la  capacité  pulmonaire  :  dyspnée  d’effort,  impos¬ 
sibilité  de  monter  ou  de  courir,  etc. 


Appréciation  de  ta  valeur  musculaire  dynamométrique.  — 
L’énergie  nerveuse  et  l’énergie  musculaire  diminuent  d’une  façon 
notable  chez  les  personnes  en  état  d’engraissement,  d’embon¬ 
point,  de  surcharge  graisseuse  ou  d’obésité,  qui  sc  fiant  à  leur 
volume  se  croient  vigoureuses  et  bien  ù  tort.  Il  est  utile  d’appré¬ 
cier  la  valeur  dynamométrique  du  patient,  an  cours  du  traite¬ 
ment;  on  la  voit  remonter  proportionnellement  à  la  chute  de  la 
courbe  du  poids  et  avec  la  disparition  des  troubles  fonctionnels. 
Toutefois  au  début  de  l’adaptation  au  régime  restreint  il  y  a 
asthénie  neuro-musculaire  passagère. 

L’obèse  gTiéri  peut  récupérer  plus  de  5o  p.  loo  de  sa  force  mus¬ 
culaire,  et  par  la  disparition  de  ses  troubles  morbides  et  par  sa 
régénération  musculaire,  sans  laquelle  il  n’}'  a  aucune  guérison 
radicale.  En  réalité  par  l’appréciation  de  la  force  de  pression, 
de  traction  ou  de  répulsion,  on  ne  mesure  pas  que  la  valeur 
musculaire,  mais  encore  l’énergie  nerveuse  ;  c’est  une  mesure  de 
l’énergie  neuro-musculaire. 

C’est  avec  les  dynamomètres  métalliques  à  pression  que  l’on 
peut  apprécier  la  force  musculaire.  On  mesure  la  force  de  pres¬ 
sion  des  mains,  celle  des  muscles  pectoraux,  des  adducteurs  des 
cuisses,  de  la  traction  des  muscles  lombaires,  celle  de  la  flexion 
du  bras  pour  le  biceps,  la  pression  des  muscles  grands  dorsaux, 
la  répulsion  des  triceps,  etc.  par  des  appareils  appropriés. 

Les  causes  d’erreur  sont  les  suivantes  :  la  pression  diminue 
sous  l’influence  de  l’émotion,  du  surmenage,  de  l’insomnie,  des 
troubles  digestifs,  du  froid,  du  jeûne  et  sous  celle  de  la  répétition 
de  la  contraction.  Cependant,  la  seconde  contraction  et  la  troi¬ 
sième  sont  généralement  supérieures  à  la  première.  A  partir  de 
la  quatrième,  le  chiffre  baisse.  La  pratique  régulière  des  exer- 
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cires  du  corps  et  de  Thydrothérapie  froide  maintient  le  chiffre  an 
même  niveau  régulièrement. 

Densité.  —  Moindre  que  celle  de  Teau  la  densité  moyenne  du 
corps  humainj  varie  en  fonction  directe  de  la  santé,  de  la  force, 
de  la  vitalité.  Celle  de  la  femme  est  moindre  que  celle  de 
riiomme.  Plus  un  individu  est  musclé,  plus  il  est  dense;  les  gens 
qui  pèsent  peu  quoique  ayant  un  grand  volume  apparent  sont 
donc  peu  musclés,  et  sont  très  gras.  La  densité  des  gras  est 
aussi  fonction  de  la  qualité  de  leur  graisse.  Les  graisses  soufflées 
sont  légères  et  volumineuses,  elles  signifient  :  asthénie,  dyspep¬ 
sies,  anémie,  neurasthénies,  tuberculose  ;  les  graisses  denses  vont 
souvent  avec  la  suralimentation  et  la  pléthore.  Un  obèse  de  grand 
volume  qui  pèse  peu  est  très  gras  et  dépourvu  de  muscle. 

L'élévation  de  la  densité  exprime  une  augmentation  du  capital 
vital  parce  que  les  tissus  normaux  denses,  les  muscles,  les  os,  les 
viscères,  le  sang  ont  une  capacité  vitale  supérieure  aux  tissus  de 
faible  densité  :  graisse,  tissu  conjonctif,  liquides  interstitiels 
retenus  par  diflérents  processus  (tension  superficielle,  rétention 
de  sels,  cardiopathies,  néphrites).  Dans  le  même  temps  les  tissus 
denses  transforment  une  quantité  de  matériaux  énergétiques 
supérieure  ;  le  muscle  absorbe  au  repos  quatre  fois  plus  d^oxy- 
gène  que  la  graisse  et  le  sang  est  à  ce  point  de  vue  bien  supé¬ 
rieur  à  la  lymphe.  Les  transformations  organiques  produites  par 
les  différentes  cures  d'obésité  peuvent  s'accompagner  d’augmen¬ 
tation  ou  de  diminution  de  la  densité.  Toute  cure  qui  baisse  la 
densité  est  néfaste  parce  qu'elle  fait  diminuer  la  masse  des  tissus 
nobles  (sang,  muscles,  viscères).  C'est  ainsi  qu'agit  la  cure  de 
famine  et  toute  méthode  à  base  diététique  exclusive.  Au  con¬ 
traire,  les  cures  myothérapiques  augmentent  la  densité  et  dimi¬ 
nuent  le  volume.  Aussi  sont-elles  moins  rapides  mais  plus  dura¬ 
bles  que  les  premières. 

On  sait  que  le  tuberculeux  en  se  déminéralisant  voit  sa  densité 
diminuer  au  point  qu'il  flotte  dans  l’eau.  C'est  donc  là  un  élément 
de  pronostic  et  de  diagnostic.  Il  en  est  de  même  chez  l'obèse 
qui  flotte  d'autant  mieux  qu'il  est  moins  vigoureux.  Les  obésités 
à  grande  densité  sont  donc  de  pronostic  meilleur  que  celles  où 
la  densité  est  petite.  Les  femmes,  à  de  rares  exceptions  près, 
sont  des  exemples  d'obésités  volumineuses  à  faible  densité,  d'où 
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la  difficulté  du  traitement  par  la  myothérapie  chez  elles,  et  la 
lenteur  de  leur  cure. 

Manières  de  déterminer  la  densité.  —  Actuellement  il  n’existe 
aucune  méthode  absolue  permettant  de  l’établir.  La  connaissance 
du  poids  et  du  volume  (par  les  moyens  mathématiques)  ne  per¬ 
met  pas  d’approcher  le  résultat  d’une  façon  suffisante,  car  si  le 
poids  peut  être  déterminé  d’une  façon  exacte,  il  n’en  est  pas  de 
même  du  volume.  Beaucoup  de  formules  mathématiques  ont  été 
proposées  qui  toutes  sont  défaillantes.  11  faut  donc  se  résoudre  à 
aborder  le  problème  par  une  technique  pratique.  J’ai  commencé 
en  igi4des  recherches  interrompues  par  la  guerre,  et  dont  voici 
la  direction  générale  que  je  livre  aux  médecins  ou  physiciens  qui 
voudraient  les  reprendre.  Plonger  le  corps  humain  dans  un 
cylindre  vertical  rempli  d’eau  jusqu’à  cpielques  décimètres  de  son 
orifice  supérieur  et  mesurer  le  volume  du  corps  par  la  dilïérence 
des  deux  niveaux  d’eau  avant  et  après  rintroductionu  du  corps, 
telle  est  la  première  formule  grossière  qui  vienne  à  l’esprit. 
Ce  procédé  et  tous  ceux  qu’on  peut  en  dériver  par  perfectionne¬ 
ment  est  incommode,  nécessite  la  plongée  complète  du  corps  et 
de  la  tête,  et  comporte  une  cause  d’erreur  due  aux  nombreuses 
bulles  d’air  contenues  dans  la  chevelure  et  aux  nappes  d’air 
entrainées  sur  la  peau.  De  plus  à  cause  de  la  largeur  obligatoire 
de  ce  réservoir  cylindrique,  la  masse  d’eau  est  considérable  et 
la  lecture  des  différences  de  niveau  très  imparfaite.  Il  y  a  donc 
de  grosses  causes  d’erreur.  J’ai  indiqué  un  nouveau  principe i^i) 
qui,  s’il  était  poursuivi  jusqu’à  exécution  parfaite  me  parait 
devoir  mener  au  résultat.  Dans  une  cloche  hermétique  telle  que 
celle  qui  sert  dans  certains  établissements  de  pneuinothérapie 
à  faire  respirer  les  emphysémateux  dans  l’air  comprimé,  on 
enferme  le  patient.  On  connaît  le  volume  d’air  contenu  norma¬ 
lement  dans  la  cloche  parfaitement  hermétique  et  étanche.  Elle 
est  reliée  avec  l’air  extérieur  par  un  robinet  muni  d’un  manomè¬ 
tre  qui  indique  la  pression  de  l’air  contenu  dans  la  cloche.  Si, 
celle-ci  étant  vide  du  patient  et  fermée  hermétiquement,  on 
introduit  de  l’air  comprimé  par  le  robinet,  il  y  aura  un  rapport 
précis  entre  la  nouvelle  pression  déterminée  dans  la  cloche  et 
appréciée  par  la  lecture  du  manomètre  et  le  volume  de  cette 
cloche. 

(i)  Hecicel.  Société  de  Biologie,  12  mars  1918. 
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En  recommençant  cette  même  opération  (le  patient  dont  il 
s’agit  de  connaître  le  volume,  étant  placé  dans  la  cloche)  et  en 
injectant  la  même  quantité  d’air,  on  va  constater  une  pression 
manométrique  d’autant  plus  grande  que  le  patient  occupe  un 
plus  grand  volume.  II  suffirait  alors  d’étal^lir  des  formules  et 
des  tables  de  ces  rapports.  Les  seules  causes  d’erreurs,  icï,  sont 
la  compression  de  la  masse  corporelle  et  la  diminution  du  volume 
du  corps  qui  en  résulte,  et  d’autre  part,  la  tension  de  la  vapeur 
d’eau  de  respiration,  la  dilatation  de  l’air  par  l’élévation  de  la 
température  du  corps.  Mais  elles  sont  négligeables  ou  corrigi¬ 
bles.  Ceiic  méthode  est  comme  la  première  indirecte  puisqu’elle 
a  pour  but  de  connaître  le  volume  du  corps.  Il  faut  la  confronter 
avec  le  poids  pour  obtenir  la  densité.  J’ai  la  conviction  que  des 
études  poursuivies  sur  les  variations  de  la  densité  du  corps  dans 
les  maladies  de  la  nutrition,  du  cœur,  du  rein  seraient  du  plus 
grand  intérêt  et  seraient  des  plus  fertiles  en  documents  diagnos¬ 
tiques,  pronostiques  et  thérapeutiques. 

Examen  de  la  température,  —  Les  variations  de  la  tempéra¬ 
ture  sont  considérables  chez  les  gras  qui  ont  un  état  de  déséqui¬ 
libre  relatif  de  leur  thermogenène,  comme  ils  ont  aussi  une 
modification  de  l’adipo-régulation,  avec  laquelle,  physiologique¬ 
ment,  la  première  a  plus  d’un  rapport.  On  peut  distinguer  : 

Ceux  dont  la  température  ne  présente  aucune  anomalie.  C’est 
un  signe  d’excellent  pronostic.  2°  Ceux  qui  ontdes  variations  mar¬ 
quées,  souvent  hypothyroïdiens.  Ils  ont  au  repos  une  tempé¬ 
rature  rectale  inférieure  de  quelques  dixièmes  à  la  normale  et, 
de  même,  ils  font  facilement  de  l’hyperthennie  dans  certaines 
conditions  physiologiques  et  sous  rinlluence  d’un  travail  physi¬ 
que.  Ils  accentuent  donc  les  maxima  et  les  minima  de  la  courbe 
thermique  nycthémérale.  J’en  ai  trouvé  3i,  sur  100  obèses. 
3^  Dans  la  dernière  classe,  nous  rencontrons  ceux  qui  ont  cons¬ 
tamment  une  température  au-dessous  de  la  normale.  C’est  l’in¬ 
dice  d’une  réduction  marquée  des  oxydations  et  de  l’inactivité 
musculaire,  circulatoire  et  cérébrale.  Sur  100  obèses  dont  j’ai  suivi 
la  température,  j’en  ai  trouvé  35  qui,  avaient  une  température 
rectale  de  36,  à  36°3  inférieure,  par  conséquent,  à  la  normale  de 
près  d’un  degré.  Sur  100  non  obèses  je  n’en  ai  trouvé  que  9. 

En  faisant  une  épreuve  d’exercices  sur  les  personnes  de  ce 
type,  et  en  exigeant  d’elles  une  marche  ou  une  course  rapide,  ou 
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tout  autre  exercice  violent,  on  peut  noter  des  exacerbations  de 
la  température  rectale  (38®5-39  et  au-dessus). 

Adiposité  et  coefficient  adipo^'masculaite.  —  Apprécier  le  degré 
d’adiposité  du  patient  est  une  des  premières  nécessités  de  Texa- 
men.  Mais  il  est  indispensable,  comme  je  Tai  indiqué,  d’en  con¬ 
naître  non  seulement  le  taux  absolu,  mais  encore  le  taux  relatif, 
c’est-à-dii'ede  déterminer  le  coefficient  adipo-musculaire. 

Uadiposité  absolue  s’apprécie  en  mesurant  la  quantité  de 
graisse  mise  en  réserve  et  objectivement  appréciable  soit  dans  le 
plan  sous-cutané,  soit  au  niveau  des  maniements.  On  peut  gros¬ 
sièrement  juger  Tépaisseur  du  pannicule  adipeux  en  mesurant 
l’épaisseur  du  pli  fait  à  la  peau  entre  le  pouce  et  l’index  ou  à 
l’aide  d’appareils  précis,  sorte  de  compas  d’épaisseur  tel  que  le 
compas-vernier  de  Richerqui  est  sensible  à  une  variation  d’épais¬ 
seur  de  I  / 10  de  millimètre. 

Uadiposité  relative  doit  être  surtout  déterminée  par  rapport 
à  la  masse  musculaire.  C’est  la  recherche  du  coefficient  adipo- 
musculaire.  Celui-ci  n’est  pas  d’une  détermination  facile  et  si 
l’on  voulait  qu’il  soit  rigoureux,  il  faudrait  se  livrer  à  une  série 
de  recherches  que  dans  la  pratique  on  remplace  par  une  appré¬ 
ciation  clinique  moyenne  du  pannicule  adipeux  ;  pour  cela  on 
calcule  à  l’aide  de  formules  connues,  la  surface  du  corps  ou  du 
segment  de  corps  (Roussy.  Presse  Médicale^  26  juillet  iqri  et 
Académie  des  Sciences).  Celle-ci  établie,  on  mesure  soit  avec 
l’appareil  sus-indiqué  de  Richer,  soit  au  compas,  l’épaisseur  du 
pannicule  adipeux  prise  au  niveau  d’un  double  pli,  en  plusieurs 
points.  La  densité  moyenne  de  la  graisse  étant  de  0,92  on  a  un 
premier  chiffre  évidemment  approximatif,  de  la  valeur  de  la 
graisse  sous-cutanée  (de  couverture)  ;  on  estime  à  la  moitié  de  ce 
chiffre  la  valeur  des  graisses  intra-abdominales  et  intra-thoraci- 
ques.  En  supposant  une  augmentation  moyenne  de  un  centimètre 
d’épaisseur  du  pannicule  sur  toute  la  surface  du  tronc  et  de  l’abdo¬ 
men,  on  trouve  pour  un  homme  moyen  dont  la  surfece  de  tronc 
vaut  9  à  10.000  centimètres  carrés,  une  augmentation  de  poids 
de  7  à  8  kilos  de  graisses  intra-cavitaires.  La  totalité  de  la  sur¬ 
face  du  corps  de  l’homme  de  i  m.  70  vaut  18.000  centimètres 
carrés. 

2^  On  étudie  ensuite  la  valeur  de  la  masse  musculaire  par  la 
dynamométrie.  Les  mensurations  dynamométriques  donnent  un 
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indice  suffisamment  approximatif  de  la  puissance  contractile.  On 
additionne  les  chiffres  indiqués  par  les  dynamomètresj  puis  on 
divise  la  somme  par  le  nombre  des  épreuves.  On  a  ainsi  un  chif¬ 
fre  moyen  de  la  valeur  clinique  de  la  contraction  musculaire 
(en  supposant  la  tonicité  nerveuse  normale). 

3®  L^analyse  d'urine  et  la  comparaison  des  coefficients  uri¬ 
naires  au  repos  et  après  le  travail  musculaire  donnent  la  valeur 
de  la  désassimilation  par  le  travail  musculaire  et  par  conséquent 
la  masse  réduite  ou  normale  du  tissu  musculaire  total. 

Avec  ces  trois  indications  qui  se  contrôlent  et  se  corrigent  réci¬ 
proquement,  on  obtient  une  approximation  suffisante  de  la 
masse  de  g*raisse  conlenue  dans  Torganisme  (en  kilos).  On  la 
déduit  du  poids  du  corps,  en  supposant  que  tout  ce  qui  n'est 
pas  muscle  représente  53  o/ode  ce  poids  total.  Le  chiffre  obtenu 
donne  toujours  une  valeur  trop  forte  à  la  masse  musculaire. 
On  est  donc  certain  que  Tatrophie  musculaire  supposée  est  au 
moins  celle  qui  est  fournie  par  ces  appréciations,  et  que  l'orga¬ 
nisme  du  patient  contient  peut-être  plus  de  graisse  que  ce  qui 
est  indiqué  par  ce  chiffre,  mais  que  sûrement  il  n'en  contient 
pas  moins.  O’est  bien  entendu  une  approximation  clinique  très 
suffisante  pour  la  pratique  et  sans  prétention  à  une  rigueur  abso- 
hiCj  du  reste  inutile. 

Par  la  pratique  répétée  et  des  contrôles  quotidiens  fournis  par 
les  cures  d'obésité,  on  arrive  à  apprécier  du  premier  coup  d'œil, 
non  seulement  le  poids  d'un  patient  dévêtu,  mais  encore  ce  qu'il 
peut  perdre  de  graisse  et  ce  qu'il  vaut  au  point  de  vue  muscu¬ 
laire.  L’erreur  est  généralement  petite,  si  l'on  sait  déjà  recon¬ 
naître  à  la  main  la  valeur  probable  de  l'infiltration  liquide  dans 
la  graisse.  Les  vétérinaires  qui  s'occupent  de  la  vente  et  de 
l'achat  des  animaux  engraissés  arrivent  par  les  mêmes  moyens  à 
des  approximations  dont  on  peut  apprécier  la  réelle  A^aleiir  par  le 
contrôle  d'abattoir.  Ils  sa^œnt  distinguer  les  graisses  creuses 
(riches  en  eau)  des  graisses et  du  suif,  et  sur  un  animal 
de  5oo  kilos  ne  font  pas  une  erreur  supérieure  à  1/26®®  entre 
le  poids  vif  (poids  de  l'animal  sur  pieds)  et  le  poids  net  (poids 
de  la  viande  musculaire  utilisable  en  boucherie^ 
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Fonctions  digestives.  —  Le  régime  alimcalairc  joue  un  rôle 
important  dans  la  thérapeutique,  il  est  donc  urgent  d'apprécier 
l’état  du  fonctionnement  digestif,  de  rassimilation,  de  la  nutri¬ 
tion.  Y  a-t-il  insuffisance  de  dépenses,  excès  de  recettes  ou  ces 
deux  causes  sont-elles  réunies?  On  peut  apprécier  ces  dilTérenls 
éléments  à  Taidc  de  quelques  épreuves  particulières  que  voici  : 

Repas  d’épreuve.  — Le  patient,  examiné  comme  il  vient  d’étre 
dit,  mesuré,  pesé,  etc.,  on  lui  fera  faire,  a  quelques  jout's  de 
distance,  deux  repas,  run  léger,  l’autre  copieux.  On  se  rendra 
compte  ensuite,  des  variations  de  son  poids.  Au  besoin,  on  répé¬ 
tera  cet  essai  sur  plusieurs  repas  ou  plusieurs  jours  consécutifs. 
Il  est  utile  de  déterminer  avec  précision  la  (jiialitè  des  aliments 
de  ces  repas  d'épreuve.  Il  faut  indiquer  des  repas  riches  en  hydro¬ 
carbones,  contenant  des  sucres,  des  leculents,  des  graisses  (après 
lesquels  on  cherchera  le  glucose  urinaire)  et  d'autres  repas  allm- 
minoïdes  contenant  des  viandes,  des  laitages,  des  œufs  (qui  seront 
suivis  delà  recherche  de ralbuminurie).  On  déterminera  très  exac¬ 
tement  les  changements  du  poids  sous  ces  influences.  Si  des 
variations  trop  légères  ne  permettent  pas  d'établir  une  formule 
réactionnelle,  on  recommencera  sur  une  dui’ée  plus  longue.  Des 
causes  d'erreurs  sont  la  fatigue,  les  veillées  tardives.  Chez  beau¬ 
coup  d’obèses,  le  fait  de  se  fatiguer  entrave  la  désassimilation. 
Tout  se  passe  comme  si  la  fatigue  déréglait  le  système  neuro- 
glandulaire  dans  ses  fonctions  lipolytiques  et  lipogéniques.  Pour 
pousser  l'expérimentation  plus  loin,  il  faudrait  faire  des  prélève¬ 
ments  d'urine  et  des  examens  coprologiques.  En  clientèle,  il  n'est 
ni  indispensable  ni  toujoui's  possible  de  rcclicrcher  ces  documenls. 

Les  renseignements  que  l’on  peut  tirer  de  cette  mélhode  d'épreu¬ 
ves  sont  très  variés.  J'emploie  parfois  aussi  des  repas  uni(|ue- 
ment  composés  de  liquides.  Cela  est  d'un  grand  intérêt,  car  les 
obèses  font  des  rétentions  de  liquide  qui  ne  s'expliquent  pas  seu¬ 
lement  par  une  rétention  parallèle  des  chlorures. 

Les  réactions  des  malades  sont  du  reste  très  variables  à  ce 
sujet,  et  c'est  ce  qui  peut  expliquer  que  Leven,  Labbé,  Debove 
n'attachent  pas  grande  importance  à  la  composition  de  la  ration 
liquide  dans  le  régime  de  l’obèse,  quand  d’autres,  au  contraire, 
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y  insistent;  on  ne  peut  donc  établir  sur  ce  point  de  règle  géné¬ 
rale. 

Examen  du  fonctionnement  respiratoire.  —  On  étudiera  pen¬ 
dant  la  marche  ou  rexercice^  le  rytlimc  respiratoirCj  la  vitesse  de 
la  respiration,  la  dyspnée,  la  rapidité  avec  laquelle  elle  appa- 
l'aît  et  les  réactions  cardio-vasculaires.  La  grande  majorité  des 
gras  ou  ol)èses  sont  incapables  de  soutenir  la  course  ou  une 
marche  rapide  sans  un  essoufflement  considérable.  Les  troubles 
circulatoires  ont  un  rôle  essentiel  dans  son  origine. 

Examen  du  fonctionnement  cutané.  —  En  général,  les  person¬ 
nes  grasses  surtout  celles  qui  sont  infiltrées,  celles  qui  n^ont 
encore  que  de  rembonpoint  et  beaucoup  d^obèses  éprouvent  une 
très  grande  difficulté  à  suer  sauf  dans  le  cas  de  diabète,  de 
dépression  nerveuse  ou  d'hypertension  veineuse  accentuée.  Les 
sueurs  sont  souvent  limitées  à  la  tète. 

La  fonction  de  sudation  est  cependant  une  des  plus  utiles  de 
l’organisme,  et  c'est  une  nécessité  que  de  suer;  la  peau  supplée 
ainsi,  très  heureusement,  aux  fonctions  rénales,  en  éliminant 
des  déchets  d'une  grande  toxicité.  Tant  que  les  obèses  et  surtout 
ceux  qui  sont  goutteux  suent  difficilement  sous  l'influence  de 
rexercice,  ils  sont  encore  loin  de  leur  guérison  qui  ne  se  produit 
qu'après  sa  réapparition  au  cours  d'un  traitement. 

En  rabsence  de  sueur,  une  odeur  caractéristique  se  dégage  de 
la  peau  des  gras.  Ce  sont  des  principes  volatils  (éthers  et  acides 
gras)  qui  s’éliminent  et  dont  l'odeur  désagréable  disparaît  avec 
ses  causes  au  bout  de  quelques  semaines. 

Examen  fonctionnel  du  rein.  —  Tout  malade  en  constitution 
d'obésité  ou  en  état  d'obésité  confirmée  sera  suivi  à  l'aide  d'exa¬ 
mens  d'urine  réguliers,  pour  permettre  de  dépister  une  insuffi¬ 
sance  rénale  sur  la  fréquence  de  laquelle  nous  sommes  fixés  par 
les  études  précédentes.  On  peut  tirer  quelques  documents  des 
variations  du  poids  du  malade  au  cours  des  repas  d'épreuves. 
On  devra  soupçonner  les  formes  frustes  de  la  rétention  chlorurée 
et  l'iiréniie  latente  chez  les  malades  qui  prennent  du  poids 
après  absorption  de  liquides.  Claisse  (i)  rappelait  qu’un  sujet 
est  capable  de  se  surcharger  de  G  kilogrammes  de  liquide  inters¬ 
titiel  avant  qu'apparaissent  des  œdèmes  appréciables  par  le  signe 


(i)  Claisse,  La  Clinique^  19  août  1910. 
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du  godet.  L’hydréinie  et  le  préœdème  doivent  donc  être  rechei’- 
chés  par  la  balance,  et  l’asthénie,  la  céphalée,  les  dyspnées, 
l’hypertension  accompagnent  bien  souvent  raugmcntation  du 
poids  par  rétention  liquide. 

Mesure  de  la.  viscosité  sanguine.  Hydkémie-iiyposphyxië.  — 
Pour  compléter  Fe.Kamen  de  l'appareil  rénal,  et  connaître  en 
même  temps  la  teneur  du  sang  en  eau  ou  coefficient  hydrémique, 
il  est  parfois  utile  d’utiliser  la  viscosimétrie.  Cette  technique  que 
Martinet  a  le  mérite  d’avoir  répandue  et  simplifiée  est  d’une 
grande  facilité  d’exécution.  Une  goutte  de  sang  prélevée  au  bout 
du  doigt  par  une  piqûre  d’aiguille,  l’aspiration  de  cette  goutte 
dans  un  tube  capillaire  gradué,  la  lecture  de  la  graduation,  voilà 
l’essentiel  de  cette  investigation  qui  se  fait  en  moins  de  deux 
minutes  dans  le  cabinet  même  du  médecin.  L’appareil  est  celui 
de  Hess-Martinet,  et  l’on  trouvera  la  technique  plus  précise  de 
son  emploi  dans  le  volume  qu’Alfred  Martinet  y  a  consacré  (i^. 
On  a  prétendu  récemment  qu’il  fallait  ajouter  au  sang,  un  anti¬ 
coagulant  dans  cette  épreuve.  Cet  élément  surajouté  n’altère-t-il 
pas  aussi  la  viscosité  ? 

Chez  les  obèses,  on  tronve  fréquemment  le  sang  hypervisqueux, 
chez  les  pléthoriques  avant  la  venue  de  toute  insuffisance 
sphygmo-rénale,  et  hypo-visqueux  lorsqu’apparaît  le  syndrome 
hydrémique  qui  dénote  au  contraire  cette  insuffisance.  C’est  donc 
là  un  élément  diagnostique  important,  et  chez  tout  obèse  hyper¬ 
tendu,  la  constatation  de  Y lujpoviscosité  sanguine  constante  est 
un  signe  presque  certain  de  l’artério-sclérose  rénale.  Il  ne  faut 
donc  négliger  en  aucun  cas  de  consulter  ce  signe  important. 
\J hyperuiscosité  sanguine  se  rencontre  aussi  fréquemment  chez 
la  femme  jeune  à  circulation  veineuse  ralentie  et  atteinte  du  syn¬ 
drome  vraisemblablement  polyglandulaire  que  Martinet  désigne 
sous  le  nom  d’byposphyxie  fVoy.  lococitato). 

Enfin  la  viscosité  sanguine  étant  dans  une  certaine  mesure 
proportionnelle  à  la  quantité  des  boissons  absorbées,  il  y  a  dans 
sa  mesure  un  moyen  d’apprécier  si  le  patient  ne  fait  pas  d’in¬ 
fraction  à  la  restriction  des  boissons,  et  d’autre  part  aussi  une 
indication  de  réduire  l’apport  liquide  chez  ceux  qui  buvant  beau¬ 
coup  font  de  l’hydrémie  en  même  temps  que  de  l’oligurie.  Avec 


(i)  Alfred  Martinet  ;  Pression  artérielle  et  viscosimétrie,  Massoo,  1912. 
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A.  Marlinet  (i),  j’ai  pu  montrer  quels  avantages  on  pouvait  tirer 
de  la  viscosimétrie  pour  saisir  les  indications  de  ces  cures  de  res¬ 
triction  des  boissons  qui  produisent  de  si  remarquables  effets 
dans  les  cas  de  sclérose  rénale  avec  insuffisance  hydrurique  du 
rein,  état  si  fréquent  chez  les  vieux  obèses,  dont  roligurie  était 
traitée  jusqu'alors  par  les  cures  diurétiques  de  Vittel,  Contrexé- 
vilile,  Evian,  pour  le  plus  grand  dam  des  malheureux  patients. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la  nécessité  de  faire,  pour  chaque 
malade  une  élude  complète  des  rapports  urinaires  et  d’en  déduire 
son  rythme  nutritif  particulier. 

Etat  de  la  tension  vasculaire.  —  Enfin,  on  terminera  Texaraen 
objectif  physique  en  vérifiant  l’état  vasculaire  et  en  mesurant  la 
tension  artérielle.  On  se  gardera  de  rattacher  à  l’artério-sclérose 
les  sinuosités  très  marquées  de  l’artère  temporale.  On  sait  que  ce 
signe  n’a  pas  la  valeur  qu’on  lui  avait  classiquement  accordée 
jusqu’ici,  et  Huchard,  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Buda- 
Pesth,  aA'ait  fait,  du  reste,  justice  de  cette  erreur. 

Avec  roscillomètre  de  Pachon  ou  tout  autre  appareil  précis, 
on  mesurera  exactement  la  tension  artérielle,  en  se  mettant  à 
l’abri  des  causes  d’erreurs  qui  sont  bien  connues,  ^et  sur  lesquel¬ 
les  je  n’insiste  pas. 

IxuiCATïONS  niAGXOSTIOUIiiS  FOURMES  PAR  l’oSCILLOMÈTRE  CHEZ 

i/oRÈsE.  —  Dans  le  paragraphe  consacré  à  l’étude  des  troubles 
vasculaires  (v.  Symptomatologie)  j'ai  déjà  indiqué  les  notions 
principales  auxquelles  le  lecteur  voudra  bien  se  reporter.  Je  les 
complète  ici  de  quelques  notes  de  pratique. 

Je  rappelle  que  la  t  ension  normale  à  roscillomètre  de  Pachon  est 
de  i5  à  16  comme  maximum  et  non  de  18  comme  le  prétend  un 
auteur  sans  doute  ])yperlendu,  et  de  8  à  9  comme  minimum. 
Chez  les  obèses  pléthoriques,  la  tension  artérielle  maximum 
atteint  souvent  20.  Mais  cela  ne  signifie  pas  absolument  hyper¬ 
tension.  Il  faut  pour  cela  que  la  pression  minimum  s’élève  paral¬ 
lèlement  et  qu’au  lieu  de  8  ou  9,  chiffre  normal,  elle  indique  10  et 
au-dessus.  Assez  souvent,  le  chiffre  du  maximum  est  double  de 
celui  du  minimum.  Dans  ces  conditions,  on  peut  affirmer  qu’il  y 
a  liypertension  artérielle.  Au  contraire,  un  maximum  seul  au- 
dessus  de  la  normale,  par  exemple,  9-19,  signifie  seulement  que 


(i)  Martinet  et  HeckeLj  Presse  Mëcficalej  1918  (Masson). 
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la  systole  est  vigoureuse  et  violente  et  le  fait  est  fréquent  chez 
ceux  qui  absorbent  une  grande  quantité  de  liquide,  ce  qui  est 
banal  chez  les  jeunes  obèses.  Plus  la  pression  minima  (qui  repré¬ 
sente  la  résistance  éprouvée  par  le  ventricule  à  ouvrir  les  val¬ 
vules  sigmoïdes  aortiques)  est  élevée,  plus  la  pression  de  la 
colonne  sanguine  aortique  est  élevée  aussi  et  c’est  là  un  élément 
de  diagnostic  de  l’artério-sclérose  ou  du  moins  de  l’ hyperten¬ 
sion  fonctionnelle  qui  la  précède.  Entre  ces  deux  pressions  se 
trouve  la  zone  de  pression  variable  ou  différentielle  (P.  D.)  et 
des  grandes  oscillations  de  raiguillc.  On  doit  y  apprécier  deux 
éléments  diagnostiques  :  i°  la  valeur  de  l’écart  entre  les  pres¬ 
sions  inaxima  et  minima  et  2°,  l’amplitude  des  oscillations. 

Plus  l’écart  entre  le  minimum  et  le  maximum  se  restreint,  plus 
on  se  rapproche  de  l’asystolie,  surtout  si  cette  restriction  sc  fait 
par  l’élévation  du  chiffre  minimum.  Plus  il  s’agrandit,  au  con¬ 
traire,  meilleure  est  la  situation. 

Si  la  pres.sion  minimum  vaut  8  et  le  maximum  18,  il  faut  lire: 
coeur  vigoureux  mais  excitable  et  peu  ménager  de  son  travail 
(éréthisme,  goutte,  alcool,  pléthore).  Avec  12-22,  on  traduira  : 
hypertension,  fatigue  cardiaque.  Si  22  descend  à  18,  tandis  que 
12  monte  vers  i3-i/i,  c’est  la  défaillance  cardiaque  passagère  ou 
durable. 

L’écart  normal  de  la  pression  différentielle  (ou  tension  variable) 
est  de  5  à  6  degrés  en  moyenne,  mais  peut  être  normalement 
moindre  (rarement  4  à  5  degrés).  Ces  degrés  expriment  des  cen¬ 
timètres  de  mercure. 

Enfin  dans  l’hypertension,  on  constate  souvent  une  très  grande 
amplitude  des  oscillations  dans  le  champ  des  pressions  intei'iné- 
diaires  à  la  grande  et  à  la  petite  pression.  Ces  grandes  ampli¬ 
tudes  sont  un  signe  de  pléthore  vasculaire  et  souvent  d’artério¬ 
sclérose  avec  hydrémie,  mais  sans  spécification  d’espèce. 

Au  cours  de  la  cure  d’obésité,  la  pression  artérielle  des  hyper¬ 
tendus  se  modifie  rapidement.  L’étude  des  moyens  thérapeuti¬ 
ques,  mis-  en  usage  permet  d’affirmer  que  c’est  la  restriction  des 
boissons  qui  agit  le  mieux  à  ce  point  de  vue  et  surtout  la  sépa¬ 
ration  des  boissons  et  des  aliments  solides.  On  voit  ainsi  la  pres¬ 
sion  maxima  tomber  de  26  à  20  en  8  jours,  mais  seulement  quand 
il  s’agit  d’hypertension  fonctionnelle  et  non  pas  d’artério -sclérose 
vraie.  Dans  ce  dernier  cas,  au  contraire,  elle  s’arrête  à  22-20-18 
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parfois,  mais  ne  descend  pas  plus  bas  et  résiste  à  toutes  les  thé¬ 
rapeutiques  employées  tandis  que  l’iiypertension  fonctionnelle 
s'eflacc  complètement  et  parfois  en  un  mois  sous  Taction  du 
régime  combiné  à  Texercice.  Celui-ci  influence  particulièrement  le 
myorarde  dont  il  élève  la  valeur  contractile.  Aussi  maintient-il 
la  maxima  autour  du  chiffre  normal.  Parallèlement  les  grandes 
oscillations  diminuent  leur  amplitude^  mais  ce  signe  disparaît 
plus  tardivement  et  lorsque  par  infraction  de  régime,  la  tension 
va  s’élever  de  nouveau,  les  oscillations  augmentent  d^amplitude 
avant  que  la  maxima  se  surélève. 

Chez  les  gi*as  hypotendus,  nerveux,  neurasthéniques,  les  chif¬ 
fres  d(i  pression  sont  souvent  8-i4  ou  bien  7-1 3  et  au-dessous.  Chez 
la  femiiu',  on  rencontre  fréquemment  moins  de  12  et  jusqu’à  10 
comme  maximum.  Ce  sont  là  des  pressions  infantiles.  D’une 
fa(;oii  générale  la  pression  est  élevée  chez  les  grands  buveurs  (et 
j’entends  par  là  les  buveurs  de  quantité,  avec  ou  sans  éthylisme). 
An  contraire,  les  petits  mangeurs  et  les  petits  buveurs  ont  de 
faibles  pressions.  De  plus  l’application  stricte  du  régime  dimi¬ 
nuant  la  pression,  c’est  un  moyen  commode  de  vérifier  par  l’os-' 
cillomèlre  si  le  régime  est  exactement  suivi. 

L’exercice  relève  la  pression  des  hypotendus  et  s’il  est  excessif, 
l’abaisse. 

Les  variations  de  la  pression  doivent  être  notées  chaque  semai¬ 
nes,  en  cours  de  traitement,  La  restriction  alimentaire  apporte  une 
certaine  dépression  qu’annoncera  le  Pachon  avant  que  le  patient 
la  ressente.  La  fatigue  physique  des  exercices  excessifs  élève 
la  tension  de  l’hypertendu  scléreux,  la  diminue  chez  le  déprimé. 
On  le  voit  donc,  l’oscillomètre  est  un  instrument  indispensable 
au  cours  de  la  cure  d’obésité  ;  le  médecin  ne  doit  donc  pas  négli¬ 
ger  son  emploi  et  peut  résoudre  grâce  à  lui  tous  les  problèmes 
ayant  trait  à  l'état  circulatoire,  rénal,  et  meme  à  l’état  de  tonicité 
générale,  en  confrontant  ses  indications  avec  celles  que  fournis¬ 
sent  les  moyens  habituels  d’investigation  clinique. 

Interrogatoire  du  malade,  —  Le  médecin  devra  posséder  des 
renseignements  précis  sur  le  passé  pathologique  du  patient  atteint 
d’obésité,  sur  les  antécédents  familiaux,  sur  la  santé  des  parents, 
des  collatéraux  et  des  enfants. 

Il  recherchera  les  antécédents  familiaux  pour  juger  s’il  s’agit 
de  troubles  nutritifs  héréditaires  ou  acquis  ;  les  habitudes  ali- 
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menlaires,  le  genre  de  vie  du  malade  lui  seront  connus  ainsi  que 
son  degré  d’activité  physique  et  cérébrale,  comme  cause  étiolo¬ 
gique  des  troubles  nutritifs  acquis.  Il  se  renseignera,  s’il  le  peut, 
sur  les  phases  antérieures  d’engraissement.  Le  patient,  quelque¬ 
fois,  pourra  lui  donner  des  indications  sur  son  poids  anté¬ 
rieur,  au  moment  du  service  militaire  par  exemple,  et  chez  les 
jeunes  femmes,  au  moment  de  leur  mariage. 

On  passera  ensuite  en  revue  les  principaux  signes  des  troubles 
endocriniques. 

Enfin,  on  fera  dans  l’interrogatoire,  une  large  place  à  l’étio¬ 
logie  tuberculeuse. 

Il  est  bon  de  savoir,  aussi,  si  le  patient  est  un  douloureux  ou 
non,  c’est-à-dire  s’il  fait  facilement  des  réactions  dans  le  domaine 
de  la  sensibilité.  Sous  l’influence  de  la  baisse  de  la  tonicité  ner¬ 
veuse,  la  douleur  apparaît  :  douleurs  gastriques,  douleurs  céré¬ 
brales,  des  migraines,  un  état  névralgiforme,  la  lombalgie,  la 
sciatique,  la  névralgie  dentaire  très  violente,  à  propos  de  la  moin¬ 
dre  carie.  Plus  tard,  à  l’âge  adulte,  ces  hyperesthésiques  devien¬ 
nent  des  obèses.  Ce  fait  a  été  remarqué  par  Sigaud,  qui  le  note 
dans  son  Traité  de  la  Digestion.,  et  par  de  Lambert  (i)  qui  a 
essayé  de  donner  une  interprétation  pathogénique  de  ces  faits. 

Enfin,  dans  l’éclosion  du  syndrome,  on  établira  les  causes 
accessoires  d’émotions,  de  fatigue,  de  surmenage,  ou  lés  maladies 
infectieuses,  parmi  lesquelles  la  tuberculose,  la  fièvre  typhoïde  et 
la  grippe  sont  des  plus  communes. 

Le  médecin  aborde  ensuite  le  deuxième  problème  diagnostique 
qui  est  de  reconstituer  la  pathogénie  de  l’engraissement  ou  de 
l’obésité  pour  le  cas  examiné  : 


3o  DIAGNOSTIC  ÉTIOLOGIQUE  ET  PATHOGENIQUE 

Etat  névropathique  et  digestif.  —  Si  le  patient  est  un  nerveux, 
fonctionnel  ou  organique,  est-il,  comme  tous  les  névrosés,  émotif 
ou  psychasthénique,  hystérique,  neurasthénique,  anxieux?  Au 
contraire,  présente-t-il  des  manifestations  qui  permettent  de 
croire  qu’il  est  atteint  d’altérations  du  cerveau  ou  de  la  moelle? 


(i)  De  Lamueht.  La  Sensibitiié,  La  Clinique,  oct.  190g. 
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Enfin,  quelle  est  la  partie  du  système  nerveux  qui  semble  plus 
particulièrement  intéressée? 

On  notera  souvent  Tunion  debliyslérie  féminine  et  de  Fobésité, 
Les  caractères  habituels  de  Témolivité  tels  que  je  les  ai  montrés 
dans  la  Névrose  d’Angoisse  (i),  seront  rapidement  passés  en 
revue.  Enfin  Pexamen  somatique,  Létude  des  réflexes,  permet¬ 
tront  de  ne  pas  né^lig-er  une  paralysie  générale,  un  tabès  au 
début  ou  un  pseudo-tabès  alcoolique  ou  diabétique.  En  présence 
dhin  syndrome  neurasthénique,  il  faudra  remonter  jusqu^à  la 
cause  psychique  ou  physique  :  Udjerculose,  endocrinie,  artério¬ 
sclérose,  diabète,  lésion  viscérale  en  évolution,  etc. 

Lorsque  ces  différents  points  sont  élucidés,  le  médecin  passera 
ensuite  a  rexamen  du  grand  sympathique.  II  faudra,  pour  établir 
ce  point,  distinguer  les  signes  somatiques  des  signes  fonctionnels. 

L/est  d'abord  la  sensibilité  du  grand  sympathique,  et  notam¬ 
ment  au  niveau  du  plexus  solaire  (Roux)  et  des  points  ombili¬ 
caux  et  para-ombilicaux  où  se  trouvent  les  algies  symptomati¬ 
ques  de  riiyperesthésie  des  plexus  mésentériques  et  lombo-aor¬ 
tiques  (Loepcr  et  Esmonet). 

Les  patients  sont  en  meme  temps  dyspeptiques  de  Testoinac 
ou  de  Tintestin,  quelquefois  des  deux  organes. 

Ün  devra  noter  ensuite  Tétât  de  tonicité  abdominale  dans  lequel 
on  distinguera  la  tension  abdominale  profonde  et  la  tonicité  des 
muscles  de  la  paroi  (2). 

On  pourra  apprécier  Tétat  gastrique,  inlestinal,  par  la  percus¬ 
sion  et  la  palpation,  en  délimitant  les  régions  de  sonorité  et  de 
matité  des  différents  organes  de  Tabdomen. 

On  cherchera  les  mobilités  anormales  du  foie  et  du  rein,  les 
ptoses  de  Tintestin,  Tévenlration  de  la  paroi,  les  spasmes  du 
côlon,  sa  dilatation,  son  atonie,  à  Taide  des  différents  procédés 
de  Glénard  et  de  Laugenhagen.  On  cherchera  la  tonicité  du  gros 
intestin,  le  bruit  de  crissement  du  cæcum,  la  rétention  fécale. 

On  remarquera  la  sécheresse,  le  mordicant  de  la  peau,  son 
manque  de  souplesse  ;  d^autres  fois,  au  contraire,  une  onctuosité 
due  à  la  séborrhée,  de  brusques  sudations  émotives,  indice  cer- 


(1)  Meckel.  Névrose.  iV Angoisse.  Signes  et  Stigmates,  p.  i45.  Masson^ 
édit,  1917. 

(2)  Mag-Auliffe.  Journal  des  Praticiens ^  juin  1910. 
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tain  des  réactions  morbides  du  grand  sympathique,  des  frissons, 
la  chair  de  poule,  chez  les  obèses  cholémiques  (Gilbert  et  Lere- 
boullet) . 

On  se  renseignera  sur  la  qualité  de  l’appétit,  la  satiété  facile  ; 
sur  le  type  de  faim,  faim  dévorante,  faim  subite,  faim  anxieuse  ; 
sur  les  sensations  de  délabrement  stomacal  et  l’asthénie  prépan- 
diale  ;  on  notera  la  tachyphagie,  la  salivation  avant  ou  après  les 
repas,  signes  de  dyspepsie  et  souvent  aussi  d’entérite  ;  l’oppres¬ 
sion  qui  précède,  accompagne  ou  suit  l’ingestion  alimentaire  ;  la 
paresthésie  pharyngée,  de  fausses  angines  nerveuses,  des  troubles 
de  la  déglutition,  des  spasmes  de  l’oesopliage  et  enfin  l’aeropha- 
gie  sont  d’autres  signes  vago-sympathiques. 

Enfin,  on  terminera  cet  interrogatoire  en  insistant  d’une  façon 
très  particulière  sur  la  nature  de  l’élimination  fécale.  Quand  le 
patient  va-t-il  à  la  selle?  Quelle  quantité  de  matières  élimine-t-il? 
Est-il  habituellement  constipé  ?  Est-ce  un  diarrhéique,  par  entéro¬ 
colite  ou  par  constipation?  Quelle  est  la  couleur,  la  consistance, 
l’odeur  de  ces  matières?  Les  selles  ont-elles  le  caractère  spas¬ 
modique?  Sont-elles  variables  dans  leur  calibre?  L’aspect  des 
selles  est-il  toujours  identique  à  chaque  défécation?  Sont-elles 
homogènes?  Le  malade  rend-il  des  selles  féculentes,  mousseuses, 
accompagnées  ou  non  de  douleurs  et  de  cuisson  à  l’anus? 

En  dehors  des  troubles  fonctionnels  qui  portent  quelquefois 
sur  des  organes  aussi  éloignés  que  le  poumon,  le  cœur  ou  les 
muqueuses,  les  entérites  et  les  entéro-colites  indolores  n’ont  pas 
d’autres  signes  que  ceux  que  l’on  peut  trouver  dans  les  selles.  Or, 
on  voit  des  échecs  de  cure,  chez  des  obèses  qui  ont  conservé 
une  dyspepsie  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  latente  et  méconnue. 
Parfois  un  examen  coprologique  chimique  des  selles,  suivant  les 
méthodes  de  Gaultier,  de  Schmidt,  de  Einhorn  ou  de  Lynch 
rendra  quelque  service. 

.Toute  cette  pathologie  du  grand  sympathique  tend  aujourd’hui 
à  prendre  une  plus  grande  extension,  depuis  ces  dernières  années. 
Les  travaux  récents  de  Eppinger,  Loeper,  etc.,  montrent  qu’une 
part  des  réactions  sympathiques  sont  secondaires  à  des  modifica¬ 
tions  endocriniques.  L’excitant  habituel  du  sympathique  serait 
la  sécrétion  surrénale.  Il  y  aura  donc  intérêt  à  déterminer  si  les 
troubles  du  sympathique  sont  primitifs  ou  secondaires,  ét  dans 
cé  cas,  quel  rôle  il  faut  attribuer  aux  glandes  à  sécrétion  interne» 
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D^aulrepart,  il  ne  faut  pas  perdi’e  de  vue  que  touL  organe  innervé 
par  le  vague  ou  le  sympathique  et  atteint  de  troubles  ou  de  lésions, 
est  capable  de  devenir  une  cause  d’excitation  ou  d’inhibition  du 
système  nerveux  végétatif.  II  n’est  pas  toujours  sans  difficulté 
de  déterminer  cette  pathogénie. 

Le  malade  est^^it  atteint  de  troubles  organiques  iésionnaires^ 
fonctionnels,  ou  mixtes  ?  —  H  faut  encore  dépister  Texistence 
d’altérations  organiquesdu  foie,  gros  ou  petit,  dur  ou  mou,  dans 
Tu  II  ou  l’autre  lobe  ;  savoir  s’il  s’agit  d’un  foie  dyspeptique  ou 
d’un  foie  congestionné  par  cardiopathie,  par  lithiase  latente  ou 
par  des  habitudes  alcooliques. 

L’iusuflisancc  hépatique  peut  être  due  à  la  surcharge  grais¬ 
seuse  de  l’organe  ou  à  la  suppléance  fonctionnelle  d’un  mauvais 
rein.  L’associalion  fonctionnelle,  la  synergie  morbide  entre  un 
intestin,  un  foie,  un  rein  malades  seront  étudiés. 

L’auscultation  et  l’examen  fonctionnel  du  cœur  soigneuse¬ 
ment  faits,  dépisteront  des  lésions  latentes,  la  petite  insuffi¬ 
sance  cardiaque  si  méconnue,  l’arythmie,  le  bruit  de  galop  droit 
ou  gauche  par  surcharge  graisseuse,  l’hypertension,  la  pléthore 
porlale,  le  brightisme,  comme  aussi  par  les  lésions  scléreuses 
en  cours  d’évolution.  On  devra  examiner  avec  soin  le  foyer 
mitral,  et  surtout  aortique,  et  ne  pas  laisser  échapper  un  souffle 
systolique  ou  diastolique,  indices  d’une  maladie  aortique,  quel¬ 
quefois  syphilitique.  On  ajoutera  à  ces  signes  ceux  si  précis  four¬ 
nis  par  la  mesure  des  tensions  vasculaires. 

L’auscultation  pulmonaire  cherchera  les  signes  de  bronchite, 
de  la  basite,  et  si  remphysème  ou  Lasthme  peuvent  être  mis  en 
discussion  la  possibilité  d’un  diagnostic  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  ou  ganglionaire  ashmatiforme,  d’urémie  pulmonaire 
sera  examinée,  à  ce  moment.  L’insuffisance  musculaire  du  myo¬ 
carde  pourra  se  soupçonner,  à  la  constatation  de  râles  symétri¬ 
ques  aux  bases  avec  troubles  respiratoires  et  hypotension  arté¬ 
rielle  maxima,  hypertension  minima.  L’auscultation  permet 
encore  de  se  rendre  compte  du  fonctionnement  pulmonaire,  de 
la  ventilation  si  importante  dans  l’oxydation  des  graisses  et  dépis¬ 
tera  les  tuberculoses  latentes  et  larvées. 

Le  départ  entre  les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels  sera 
toujours  très  délicat  de  même  que  l’appréciation  de  la  qualité  du 
trouble  qui  permettrait  d’affirmer  s’il  y  a  lésion  ou  non.  On  ne: 
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se  hâtera  pas  de  conclure,  quelle  que  soit  la  netteté  des  sk-nes 
observés,  à  des  lésions  plutôt  qu’à  des  troubles  fonctionnels  Ota 
songera  aux  fausses  asystolies  et  aux  fausses  angines  de  poitrine 
déterminées  par  l'aérophagie,  à  celles  de  la  cholémie,  de  l’aulo- 
intoxication,  de  Turéraie  légère,  de  la  neurasthénie  et  des  psy¬ 
choses.  S’il  y  a  un  ictus  on  pensera  à  ceux  des  pharyngiens  qui 
ont  des  laryngites  vaso-motrices,  à  ceux  des  tabétiques,  des  base- 
dowiens,  etc. 

Enfin,  on  cherchera  quel  appareil  est  entré  le  premier  dans 
la  voie  pathologique  Est-ce  le  système  nerveu.x  agis.sant  à 
son  tour  sur  le  tube  digestif,  les  glandes  à  sécrétion  interne,  et 
créant  l’auto-in toxication,  mère  des  insuffisances  hépatiques  et 
rénales  ?  Est-ce,  au  contraire,  la  dyspepsie  retentissant  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux,  et,  par  l’intermédiaire  du  grand  sympathiqjie,  sur 
les  glandes  endocrines,  et  par  elles  sur  la  régulation  lipogène  et 
lipülytique?  Où  sont  les  lésions  incontestables?  En  résumé,  où 
en  est  le  malade?  Est-il  encore  xin  fonctionnel,  ou  bien  un  lésiori- 
naire,  ou  un  mixte? 

Enfin,  les  réactions  thérapeutiques  du  patient  peuvent-elles 
faire  espérer  la  disparition  de  certains  de  ces  troubles  fonction¬ 
nels  et  la  diminution  de  lésions  irrémédiablement  constituées  ? 

Diagnostic  de  l’état  général  et  des  diathèses.  —  ^Krrivé  à  ce 
moment,  le  médecin  pourra  juger  aisément  de  la  santé  de  son 
patient,  de  son  tempérament  et  le  classer  dans  un  des  cadres 
traditionnels.  L’interrogatoire  bien  dirigé  lui  aura  permis  de 
connaître  les  viciations  nutritives  familiales  et  l’influence  de  l’hé¬ 
rédité.  Le  rôle  pathogénique  du  lymphatisme,  de  la  scrofule,  de 
la  tuberculose,  de  la  chlorose,  du  rachitisme,  de  la  goutte  ne  doit 
pas  échapper  : 

Obésité  lymphatique.  —  On  méconnaît  souvent  le  lympha¬ 
tisme  des  adultes  derrière  l’obésité  floride.  Les  femmes  lympha¬ 
tiques  obèses  conservent  cependant  la  pâleur,  la  bouffissure  de 
la  face,  l’infiltration  liquide,  l’épaisseur  des  téguments,  la  tumé¬ 
faction  du  nez,  des  paupières,  la  vascularisation  des  joues,  la 
tendance  à  la  couperose  du  lymphatisme.  La  graisse  est  molle, 
inconsistante,  abondante  en  surface.  Parfois  sous  là  roseur  vas- 
CTdai.re  de  la  face  si  marquée  après  le  repas,  on  distingue  les  pla¬ 
ques  jaunes  de  la  cholémie  :  alors,  le  type  lymphatique  a  perdu  sa 
pureté  et  s’associe  à  l’hépatisme  et  souvent  an  nervosisme.  Quel- 
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quefois  Tobésité  lymphatique  paraît  être  liée  à  ^insuffisance  thy¬ 
roïdienne. 

L’obésité  scrofuleuse  évolue  sur  le  terrain  lymphatique  et  se 
complique  d’infections  ou  saprophytiques  ou  bacillaires.  Les  gan¬ 
glions  cervicaux  ont  grossi  et  même  ont  pu  suppurer  ;  il  y  a  des 
tuberculoses  ganglionnaire  ou  osseuse  latentes,  quelquefois 
méconnues  et  d’autrefois  guéries  (ostéo-arlhrites,  coxalgies, 
tumeurs  blanches,  mal  de  Pott).  Comme  les  lymphatiques,  ils 
sont  souvent  mous,  indolents,  et  cependant  quelquefois  nerveux, 
impatients.  Ils  sont  sujets  aux  amygdalites,  aux  engelures,  aux 
blépharites,  aux  érysipèles  bénins. 

1/oBÉsiTÉ  TUBERCULEUSE  OU,  du  moius,  chez  des  tuberculeux^ 
est  d’une  fréquence  considérable  dans  la  pratique  de  la  clientèle. 
On  est  surpris  de  la  rencontrer  si  souvent  (p.  i44)-  Mais  si  averti 
que  Ton  soit,  on  passe  souvent  à  côté  du  diagnostic  révélé  par¬ 
fois  par  une  ancienne  pleurésie,  une  fistule  anale,  une  cicatrice 
d’adénite  cervicale,  ou  d’osteite  quelconque,  de  tumeur  blanche, 
de  mal  de  Pott,  etc.  Bien  des  tuberculeux  gras  deviennent  plus 
lard  des  malades  de  la  nutrition.  Sur  ce  point,  au  moins,  la  con¬ 
ception  de  Poucet  paraît  acceptable,  mais  la  banalité  de  dia¬ 
thèse  arthritique  post-tuberculeuse  s’explique  par  la  fréquence 
de  la  tuberculose  en  général  et  ensuite  Taction  d’amorce,  sur 
l’obésité,  des  thérapeutiques  de  suralimentation.  Combien  de 
tuberculoses  latentes  (pleurésies,  tubercidose  osseuse)  mal  étein¬ 
tes,  ont  préparé  des  obésités  qu’on  met  toujours  trop  facilement 
sur  le  compte  de  l’arthritisme  (?)  héréditaire  ou  acquis  par  séden¬ 
tarité  et  suralimentation. 

Obésité  rachitique.  —  Bien  qu’il  prenne  naissance  dans  la 
première  enfance,  le  rachitisme  étend  son  action  morbifique,  très 
tard  dans  la  vie  et  surtout  par  rintermédiaire  de  la  dyspepsie  qui 
l’accompagne  toujours  ainsi  que  les  troubles  endocriniques,  cau¬ 
ses  ou  effets  du  syndrome.  Chez  les  enfants,  les  formes  légères 
associées  à  l’obésité  peuvent  seules  donner  lieu  à  erreur.  Le 
médecin  les  reconnaîtra  au  retard  de  la  marche,  à  Tarrêt  de 
l’évolution  des  dents,  à  la  fermeture  tardive  des  fontanelles,  à 
quelque  ébauche  de  chapelet  costal  dont  il  faut  reconnaître  la 
moindre  trace,  à  la  saillie  des  épiphyses  et  surtout  des  condyles 
du  fémur  (genu  valgum  ou  varum  léger),  enfin  à  des  ébauches 
de  déformation  du  thorax  et  de  la  colonne  vertébrale,  si  fréquen- 
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tes  aujourd’hui  :  aplatissement  du  thorax  qui  est  rétréci  en  haut 
et  évasé  en  bas,  concave  dans  la  région  de  l’espace  de  Traube, 
dans  la  région  sous-mammaire  droite,  creusé  au  niveau  du 
xyphoïde.  Les  dos  ronds,  les  cypho-scolioses,  sont  aujourd’hui, 
légion.  Le  ventre  globuleux,  le  foie  gros  peuvent  être  les  seuls 
signes  du  rachitisme  fruste  des  enfants.  Il  est  rare  que  l’obésité 
rachitique  infantile  soit  très  marquée.  Il  s’agit  plutôt  d’engrais¬ 
sement  et  d’infiltration  diffuse  combinée  à  la  saillie  de  l’abdomen 
par  allongement  intestinal.  Les  adultes  dont  le  type  céphalique 
révèle  le  rachitisme  juvénile  ont  des  dyspepsies  qu’on  croit  sou¬ 
vent  d’origine  uniquement  dentaire  et  des  troubles  endocriniques 
(souvent  thyroïdiens).  Ainsi  s’explique  aussi  que  tant  d^autres 
obèses  soient  atteints  de  déformations  vertébrales,  et  que  quel¬ 
ques  femmes  obèses  à  jambes  cagneuses,  aient  des  accouchements 
difficiles  par  viciations  pelviennes  rachitiques.  Une  association 
de  l’obésité,  du  lymphatisme  et  de  la  scrofule  avec  des  déforma¬ 
tions  rachitiques  des  jambes  est  banale  chez  des  femmes  du  peu¬ 
ple  roses,  grasses,  blondes  ;  malgré  leur  santé  apparente,  ces 
femmes  de  Rubens  mettent  au  monde  des  enfants  débiles,  rachi¬ 
tiques,  tuberculeux. 

Obésités  ciiloro-anémiques.  —  La  chlorose,  syndrome  presque 
spécial  à  la  femme,  et  qu’on  rattache  aujourd’hui  à  la  tuber¬ 
culose  (Bezançon)  ne  va  pas  sans  un  certain  degré  d’embon¬ 
point  qui  quelquefois  peut  être  excessif.  L’aspect  général,  le 
teint  cireux,  jaune-verdâtre,  de  la  peau,  la  bouffissure,  l'infiltra¬ 
tion  des  téguments  qui  sont  fermes,  l’embonpoint  des  flancs,  de 
l’abdomen,  des  seins,  associé  avec  la  décoloration  des  lèvres,  des 
gencives," des  conjonctives,  avec  l’œdème  des  paupières,  des  mal¬ 
léoles,  les  troubles  cardio-vasculaires  (palpitations),  la  tachycar¬ 
die,  l’hypertrophie  du  corps  thyroïde,  les  troubles  nerveux, 
digestifs  (constipation),  respiratoires  (dyspnée),  l’association  avec 
le  rétrécissement  mitral,  la  tuberculose,  l’hystérie,  la  chorée,  l’ul¬ 
cère  gastrique,  la  néphrite,  permettront  toujours  au  médecin  de 
reconstituer  la  pathogénie  de  cette  variété  d’embonpoint,  dont 
les  formes  frustes  peuvent  donner  lieu  à  erreur.  Certaines  ané¬ 
mies,  comme  celle  des  fourneaux  chez  les  cuisiniers,  due  à  l’em¬ 
poisonnement  par  l’oxyde  de  carbone  et  l’acide  carbonique, 
déterminent  un  état  d’embonpoint  assez  semblable  à  celui  de  la 
chlorose. 
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Obésité  goutteuse.  —  La  g-outte  et  l’obésité  sont  sœurs,  et  il 
est  ordinaire  de  les  rencontrer  dans  la  même  famille.  Par  suite 
de  l’altération  du  type  classique  de  la  goutte,  les  manifestations 
arthralgiques  aiguës  qui  caractérisent  l’accès  typique  sont  plus 
rares  aujourd’hui,  tandis  que  les  formes  frustes,  chroniques,  vis¬ 
cérales,  surtout  nerveuses,  se  multiplient  et  se  confondent  avec 
toute  la  symptomatologie  diffuse  de  l’ancienne  diathèse  arthriti¬ 
que.  La  goutte  larvée  prend  l’aspect  de  la  gra^œlle,  des  coliques 
néphrétiques,  de  la  néphrite  chronique  (épithéliale  ou  vascu¬ 
laire).  Souvent,  surtout  chez  la  femme,  elle  prend  le  masque  des 
troubles  fonctionnels  nerA'eux  :  névrose  d’angoisse,  palpitations 
nocturnes,  intermittences,  dyspepsie,  réveils  angoissants,  fausse 
angine  de  poitrine,  états  neurasthénoïdes,  irritabilité,  insomnie, 
inquiétude  d’esprit,  ennui,  sciatiques,  prurigos  eczématoïdes. 
Parfois  la  dyspepsie  semble  d’origine  hépatique,  le  foie  est  sen¬ 
sible  sinon  gros,  la  cholémie  s’installe  avec  les  hémorroïdes,  la 
constipation  est  opiniâtre.  Les  articulations  sont  sensibles  aux 
traumatismes  qui  laissent  des  périostites  hypertrophianles  et, 
s’il  existe  quelques  manifestations  aiguës  douloureuses,  elles  ne 
se  localisent  pas  toujours  au  gros  orteil.  Parfois  elles  prennent 
l’apparence  d’une  hydarthrose  du  genou,  du  cou  de  pied,  sans 
traumatisme  préalable.  Elle  peut  se  localiser  aux  tendons  de  la 
patte  d’oie.  La  goutte  du  gros  orteil  ne  se  rencontre  que  rare¬ 
ment,  mais  cependant  il  reste  dans  beaucoup  de  cas  de  goutte 
fruste  une  rougeur  de  la  peau  de  l articulation  métatarso-pha¬ 
langienne  du  gros  orteil  plus  fréquente  à  droite.  Cette  rougeur 
est  un  signe  pathognomonique,  une  signature,  un  stigmate  de 
la  goutte.  Comprise  ainsi,  on  peut  affirmer  que  l’obésité  gout¬ 
teuse  est  d’une  grande  fréquence.  Je  l’ai  décrite  en  détail  dans  la 
symptomatologie. 

Obésité  diabétique.  —  Les  rapports  de  robésité  et  du  diabète 
sont  de  notoriété  classique  en  médècine  et  les  recherches  de  Bou¬ 
chard  donnent  pour  i.ooo  cas  de  diabète,  igS  cas  d’obésité  et 
127  diabètes  pour  i.ooo  obésités,  proportion  relativement  faible. 
Dans  la  pratique  quotidienne,  on  surprend  ces  rapports  sans  dif¬ 
ficulté,  mais  d’après  mes  statistiques  personnelles,  les  diabétiques 
sont  plus  fréquemment  obèses  que  les  obèses  ne  sont  diabétiques, 
du  moins,  s’il  s’agit  du  diabète  dit  constitutionnel.  Je  trouve 
sur  3.000  cas  d’obésités  600  cas  de  glycosurie,  je  ne  dis  pas  de 
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diabète,  car  pour  moi,  Tobésité  commençant  avec  un  plus  faible 
pourcentage  de  graisse  que  pour  d’autres^  je  rencontre  sous  forme 
de  glycosurie  parfois  intermittenle,  des  cas  qui,  sans  Iraileineiit, 
seraient  devenus  de  véritables  diabètes.  D’autre  part,  je  dois 
signaler  que  ma  statistique  de  diabétiques  (et  non  pas  de  glyco- 
suriques  déjà  classés  ci-dessus),  c’est-à-dire  de  malades  venus 
directement  consulter  pour  leur  diabète  s’élève  à  201  cas,  sur 
lesquels  je  trouve  100  cas  de  grande  obésité,  25  de  moyenne 
obésité  et  5o  de  petite  obésité.  Autrement  dit,  je  constate  que  sur 

100  diabétiques,  il  y  a  à  peu  près  88  patients  gras  ou  obèses.  On 
voit  combien  je  m’écarte  des  statistiques  de  Frerichs  qui  trouve 
bg  obèses  sur  l^oo  diabétiques,  soit  i5  0/0,  de  Von  Noorden, 
22  0/0,  de  Seegen,  3o  0/0.  Je  me  réserve  de  reprendre  plus  en 
détail  dans  un  travail  ultérieur  le  dépouillement  de  nies  statisti¬ 
ques  et  de  montrer  comment  il  est  possible  de  déterminer  une 

101  générale  de  vérification  statistique  et  d’atteindre  par  une 
technique  particulière  à  une  rigueur  de  conclusion  qui  approche 
de  la  certitude  scientifique  autant  qu’il  est  possible. 

V.  Noorden  a  montré  que  parmi  les  obèses,  il  existe  des  cas 
de  diabète  méconnu  parce  que  le  sucre  formé  est  mis  en  réserve 
sous  forme  de  gi'aisse.  C’est  l’obésité  diabétogène  sans  gl  ycosurie, 
dans  laquelle  les  malades  sont  déjà  diabétiques  avant  d’étre  gly- 
cosuriques.  Cette  observation  est  d’une  grande  exactitude  et  je 
l’ai  vérifiée  bien  souvent  :  le  patient  a  tout  l’aspect  du  diabétique 
typique  ;  obèse,  asthénique,  furonculeux,  réparant  mal  toute 
plaie,  atteint  souvent  d’éruptions  «  diabétides  »,  polyphage,  poly- 
dipsique,  les  dents  déchaussées  et  pyorrhéiques,  il  ne  pj‘ésente 
cependant  aucune  réaction  urinaire  glycosurique.  La  Ii([ucur  de 
Fehling  produit  toutefois  une  pseudo-réaction  urique,  avec  ver¬ 
dissement  et  granulation  des  urines. 

Associations  diathésiques,  —  On  rencontre  fréquemment  l’as¬ 
sociation  du  nervosisme  et  du  lymphatisme  chez  les  obèses  ;  la 
goutte  peut  se  joindre  au  rachitisme,  sur  le  même  sujet,  et  la 
tuberculose  à  la  cholémie.  Aussi  la  pathogénie  d’un  syndrome 
d’engraissement  reste-t-elle  toujours  dans  la  pratique  d’une  cer¬ 
taine  difficulté. 


Diagnostic  de  Vinsuffisance  musculaire^  des  ptoses.  —  L’obé¬ 
sité  peut  être  favorisée  par  des  causes  accessoires,  et  par  l’héri¬ 
tage  d’un  système  musculaire  insuffisant  et  peu  consommateur 
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des  énergies  alimentaires.  La  débilité  musculaire  peut  être  diffuse 
ou  limitée  à  certains  points.  Si  elle  est  localisée  au  thorax,  elle 
produit  ^insuffisance  de  ventilation  pulmonaire.  Au  contraire, 
localisée  aux  membres,  elle  aura  un  pronostic  moins  grave  et 
sera  plus  facile  à  rét&blir.  Si  elle  porte  sur  les  parois  abdomi¬ 
nales,  une  réfection  de  cette  région  améliorera  Texpiration  pul¬ 
monaire  et  la  circulation  abdominale  ;  le  fonctionnement  des  vis¬ 
cères  abdominaux  si  important  dans  la  pathogénie  de  Tobésité 
sera  réparable  dans  une  certaine  mesure. 

On  se  rendra  compte  ensuite  du  sens  de  l'insuffisance  muscu¬ 
laire  qui  constitue  les  déviations  vertébrales  et  si  elles  ne  sont 
pas  causées  par  une  asthénie  primitive  due  à  un  trouble  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Trois  clichés  photographiques,  un  dorsal,  un 
latéral,  un  antérieur,  serviront  de  base  et  pour  le  diagnostic  et 
le  traitement,  et  permettront  de  ranger  le  patient  dans  un  des 
types  physiologiques  respiratoire,  digestif,  cérébral  ou  mixte. 
Les  déformations  somatiques  seront  étudiées  ensuite  et  les  ptoses 
surtout  seront  jugées  par  les  déformations  qu  elles  déterminent 
sur  la  face  et  le  profil  de  rabdomen  :  ptose  sous-ombilicale, 
déformation  de  Testomac  en  sablier,  chute  du  côlon  transverse, 
coudures  intestinales,  déplacement  de  TS  iliaque,  des  angles 
coliques,  le  creux  lombaire  du  déplacement  rénal,  etc. 

Le  malade  estait  atteint  d^insuffisance  endocrinique  ?  —  Savoir 
si  le  malade  est  insuffisant  d\ine  de  ses  sécrétions  internes  est 
toujours  un  problème  diagnostique  difficile  à  solutionner  ainsi 
que  nous  Tavons  vu  à  la  Pathogénie. 

Les  signes  acceptés  comme  preuve  de  V insuffisance  thyroïdienne 
n’échapperont  pas  au  médecin,  Tallure  myxœdémateuse  du 
patient,  le  faciès  lunaire,  Tobésité  œdémateuse,  les  troubles  cuta¬ 
nés,  la  frilosité  excessive  accompagnée  des  modifications  intel¬ 
lectuelles  bien  connues.  Les  recherches  de  Léopold-Lévi  et  de 
RothscJiild  ont  montré  que  ces  insuffisances  ne  sont  jamais  com¬ 
plètes,  et  qiTelles  sont  mélangées  de  symptômes  d’excitation 
glandulaire.  tPai  insisté  à  la  Pathogénie  sur  ce  fait  qu’il  n’est  pas 
démontré  que  ces  troubles  tiennent  à  une  insuffisance  de  la 
sécrétion. 

Des  signes  du  myxœdème  accompagnent  parfois  des  troubles 
nerveux  de  la  série  de  Basedow  ;  mais  cette  maladie  doit  être 
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considérée  elle-nième  comme  un  syndrome  et,  par  conséquent, 
elle  peut  se  rattacher  à  plusieurs  pathogénies. 

Avec  l’arthritisme  thyroïdien  de  Léopold-Lévi,  on  trouve  sou¬ 
vent  un  ensemble  symptomatique  qui  est  la  marque  des  troubles 
hépatiques,  rénaux,  gastro-intestinaux,  phr  retentissement  sur 
ces  oru’anes  de  l’anomalie  sécrétoire  de  la  thvroide.  On  ne  lais- 

e?  t/ 

sera  donc  échapper  aucun  des  symptômes  qui  peuvent  traduire  ou 
une  hyperthyroïdie  ou  une  hypothyroïdie  et  on  ne  s’attendra  pas, 
en  général,  à  trouver  tous  les  signes  qui  constituent  un  myxœdème 
ou  un  Basedow  typique.  Parmi  ces  symptômes,  on  retiendra 
l’état  sec,  rude  et  squameux  de  la  peau,  l’abaissement  de  la  tem¬ 
pérature  si  fréquent  chez  les  obèses;  les  troubles  vaso-mo leurs 
de  vaso-conslriction,  la  chute  des  cheveux,  ou  leur  blanchisse¬ 
ment,  la  raréfaction  des  sourcils,  l'anorexie  chez  l’homme,  la 
somnolence,  la  chute  des  dents  par  gingivite  expulsive,  expres¬ 
sion  du  ralentissement  des  fonctions  nutritives  et  d’une  véritable 
sénüité  précoce. 

Ces  symptômes  peuvent  être  associés  à  ceux  qui  caractérisent 
l’hyperthyroïdie  :  peau  humide,  transpiration  abondante,  troubles 
vaso-moteurs  de  vaso-dilatation,  appétit  excessif,  crises  diar¬ 
rhéiques,  insomnie,  nervosisme,  abondance  et  coloration  des 
cheveux,  aspect  juvénile,  etc.,  expression  de  l’exaltation  des 
fonctions  nutritives.  Mais  lorsque  ces  symptômes  d’hyperthyroïdie 
sont  marqués  à  ce  point,  il  est  très  rare  que  l’obésité  se  con¬ 
serve,  et  très  rapidement  l’état  de  maigreur  lui  succède.  C/est 
l’alternance  de  l’instabilité  thyroïdienne. 

L’appréciation  exacte  de  la  fonction  thyroïdienne  restera  tou¬ 
jours  néanmoins  délicate,  nos  connaissances  sur  ces  questions  de 
sécrétions  internes  étant  en  période  de  formation,  et  beaucoup 
des  hypothèses  actuelles  étant  appelées  à  disparaître. 

Le  trailement  thyroïdien  pourra  montrer  la  part  de  la  glande 
thyroïde  à  la  constitution  d’une  obésité.  Le  problème  semblera 
encore  plus  délicat  si  l’on  veut  bien  réfléchir  que  dans  toute 
obésité  il  peut  apparaître,  à  un  moment,  avec  d’autres  symptômes, 
une  insuffisance  thyroïdienne  secondaire. 

Les  troubles  ovariens  existent  très  souvent,  à  un  moment 
donné,  dans  toute  obésité  féminine;  un  examen  gynécologique 
complet  viendra  éclairer  la  situation  à  ce  sujet.  On  recherchera 
si  la  malade  a  quelque  affection  de  l’ovaire  et  des  trompes  et  s’il 
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n'y  a  pas  d'affection  sexuelle  à  incriminer  dans  le  passé,  ou  s^il 
n'existe  pas  quelque  ovaire  scléro-kystique.  Mais,  de  toute  façon, 
si  Tobésité  n'a  pas  été  déterminée  par  l'altération  ovarienne,  on 
appréciera  dans  quelle  mesure  elle  s'en  est  compliquée. 

Les  troubles  de  la  sécrétion  interne  du  testicule  sont  typi¬ 
ques  chez  les  patients,  qui,  pour  une  affection  antérieure  du  tes¬ 
ticule  :  tuberculose,  sarcome,  fongus,  ont  dû  subir  l'ablation  de 
cet  organe.  Compliquée  quelquefois  de  troubles  de  la  voix  et  d'effé¬ 
mination,  dans  d'autres  circonstances  l'altération  reste  fruste, 
mais  la  disparition  de  la  sécrétion  interne  du  testicule  ne  suit  pas 
toujours  la  diminution  de  la  sécrétion  externe  spermatique.  On 
rencontre  des  tuberculeux  restés  maigres,  malgré  la  destruction 
de  leurs  testicules  par  des  lésions  anciennes,  et  qui  n'ont  aucun 
signe  d’effémination,  en  même  temps  qu'aucune  tendance  à 
l'obésité. 


Je  renvoie  pour  le  diagnostic  des  obésités  de  cause  hypophy^ 
saire  à  l'analyse  des  documents  cliniques,  établis  sur^  cette  ques¬ 
tion  (page  278),  et  qui,  s'ils  permettent  de  soupçonner  la  tumeur 
hypophysaire  à  l'aide  des  signes  de  compression  de  la  base,  ne 
nous  donnent  aucune  certitude  de  faire  le  diagnostic  d'insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  pure  sans  tumeur. 

On  voudra  bien  se  reporter  à  la  pathogénie  pour  trouver  les 
éléments  des  troubles  sécrétoires  des  surrénales  qu’on  peut 
soupçonner  chaque  fois  qu'on  constate  des  signes  sympathiques 
morbides,  accompagnant  :  l’asthénie,  la  pigmentation,  l'hyper  ou 
l'hypotension  vasculaire  (voy.  page  276). 


CHAPITRE  IX 
PRONOSTIC  DES  OBÉSITÉS 

GÉNÉRALITÉS 


L’obésité,  lorsqu’elle  est  constituée,  n’est  pas  la  maladie  sans 
gravité  que  Ton  croit.  L’accumulation  exagérée  de  tissu  grais¬ 
seux  dans  l’organisme  déséquilibre  le  rapport  volumétrique 
réciproque  des  appareils.  Ceux-ci  sont  prévus  chez  chaque  indi¬ 
vidu  pour  une  taille.,  un  poids  et  un  volume  somatiques  déter¬ 
minés.  Le  cœur,  le  foie,  le  rein  sont  faits  à  la  mesure  qui  con¬ 
vient  au  gabarit  individuel.  Ils  n’ont  qu’une  faible  capacité 
d’accroissement  fonctionnel.  Si  le  rapport  de  la  graisse  sur  la 
masse  du  corps  augrnente,  un  déséquilibre  s’établit  dans  la  capa¬ 
cité  fonctionnelle  des  organes.  11  s’y  ajoute  l’action  de  la  com¬ 
pression,  du  surtravail  mécanique  cardiaque  et  vasculaire,  et  du 
■  surmenage  des  organes  digestifs  qui  doivent  nourrir  une  masse 
supplémentaire  de  tissus  néoformés. 

Ce  qui  fait,  en  réalité,  la  gravité  d’une  obésité,  c’est  bien 
plutôt  l’état  organique  que  la  condition  d’engraissement  du  sujet 
atteint.  Celle  de  la  jeunesse  par  suralimentation  et  inaction  phy¬ 
sique  est  sans  analogie  pronostique  avec  celle  qui  se  produit  au 
seuil  de  la  vieillesse  par  suite  de  l’évolution  d’une  artério-sclérose 
-grave.  De  même,  celles  qui  vont  avec  de  grosses  lésions  du  rein, 
du  foie,  du  poumon  tuberculeux  et  fibreux,  ne  peuvent  pas  être 
comparées  à  celles  qui  sont  la  suite  du  dérèglement  endocrinique 
du  grand  sympathique  ou  à  celles  qui  sont  causées  par  de  mau¬ 
vaises  habitudes  alimentaires  dyspeptogènes. 

De  plus,  l’importance  de  la  surcharge  graisseuse  n’est  pas  tou¬ 
jours  exactement  proportionnée  à  la  gravité  ou  à  la  bénignité  du 
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trouble  causal.  Aussi  le  pronostic  de  Tadiposité  n'existe  pas  en 
soi,  si  ce  n'est  lorsque  les  phénomènes  mécaniques  de  compres¬ 
sion  peuvent,  à  leur  tour,  causer  des  troubles  fonctionnels.  Mais 
les  grandes  obésités  ne  constituent  pas  les  types  les  plus  courants. 

Cependant,  malgré  cette  discordance  entre  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  la  surcharge  graisseuse,  seul  symptôme  apparaissant 
d’abord,  on  peut  établir  quelques  classes  d'obésités  au  point  de 
vue  de  révolution  ultérieure  et  du  pronostic. 

Le  pronostic  de  V infiltration  diffuse  soiis-ciitanée  est 
meilleur  que  celui  d'une  surcharge  abdominale  ou  intra-thora- 
cique  qui  diminue  Tampliation  costale,  les  mouvements  du 
diaphragme,  gêne  l’inspiration,  l’expiration  et  les  contractions 
cardiaques  et  s’étend  dans  l’abdomen,  du  mésentère  et  de 
l’épiploon,  aux  gaines  vasculaires,  aux  viscères  et  trouble  la 
circulation  porte.  Enfin  l’exercice  fait  plus  aisément  maigrir  les 
membres  que  l’abdomen  et  le  thorax. 

2®  Une  obésité  intra--thoraci(fiie  et  intra-abdominale  légère j 
lorsquelle  est  ancienne^  peut  être  accompagnée  de  troubles 
graves  intra-organiques^  notamment  d’artério'sclérose  latente  et 
même  dans  les  vaisseaux  de  l’abdomen  car  l’artérile  des  artères 
spléniques,  mésentériques,  etc.,  a  été  observée  souvent  dans  ces 
dernières  années. 

Les  obésités  localisées  à  V abdomen  avec  membres  indemnes, 
sont  Vindice  d'un  trouble  fonctionnel  ou  de  lésions  du  tube 
digestif  tX  des  glandes  annexes.  Le  pronostic  en  est  naturelle¬ 
ment  variable,  suivant  qu’il  s’agit  de  dyspepsies  ou  de  gastrites, 
d’entéro-névrose  ou  d’entérite,  de  stase  rénale  ou  de  néphrite,  de 
gros  foie  congestif  ou  d’hépatite.  Il  est  lié  à  rinsuffisance  hépati¬ 
que  ou  rénale  et  plus  tard  à  rurémie  des  deux  formes  :  i°  gas¬ 
tro-intestinale,  2*^  pulmonaire  (pseudo-asthme). 

4°  Les  obésités  pléthoriques  avec  hypertensio7i  portale  : 
varices,  varicosités,  hémorroïdes,  accompagnées  d’infiltration 
graisseuse  des  membres,  de  l’abdomen,  de  l’épiploon  et  des 
viscères  abdominaux  et  thoraciques,  mènent  toujours  à  l'ai^- 
tério-sclérose,,  et  de  très  bonne  lieure.  Lorsque  la  déformation 
thoraco-abdominale  produit  le  <(  ventre  en  futaille  »,  ou  le  ventre 
de  batracien,  le  malade  est  menacé  par  les  complications  de 
l’artério-sclérose  qui  a  généralement  dépassé  à  ce  moment  la 
phase  de  l’hyperfonction  simple.  La  mort  subite  est  la  suite 
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aiaturelle  de  révolution  de  ce  type,  par  riiémori'agie  cérébrale  et 
l’angine  de  poitrine  ou  l’uréinie  subite  à  forme  d^œdèine  aigu  et 
associé  à  Paortite  coexistante. 

5^  Uobésité  localisée  à  ^abdomen  et  accompagnée  de  ptoses 
chez  la  femme  ou  d’infiltration  des  parois  cutanées,  est  suscep^ 
tible  d'évoluer  pendant  de  très  longues  années,  saiis  complica-- 
tions  graves^  mais  avec  de  nombreux  troubles  fonctionnels  ner¬ 
veux  ou  digestifs,  sous  la  forme  d’entérite,  de  lithiase  biliaire 
chronique,  latente  (cholémie),  ou  de  coliques  hépatiques. 

6^  Uobésité  sous-ombilicale^  puis  ombilicale  et  pré-gastrique 
chez  un  homme  ayant  atteint  la  cinquantième  année^  accom¬ 
pagnée  d’asthme,  ou  de  pseudo-asthme,  ou  d’emphysème,  avec 
pâleur  de  la  face,  doit  faire  soupçonner  t artériosclérose  ci 
forme  rénale. 

De  ces  quelques  axiomes  cliniques,  qui  sont  évidemment  sujets 
à  correction,  suivant  la  condition,  l’âge,  le  mélange  à  d’autres 
types  sous  forme  de  types  mixtes,  se  dégage  cette  notion  que  le 
pronostic  de  l’obésité,  lorsqu’elle  est  constituée  et  ancienne,  doit 
être  toujours  considéré  comme  plus  grave  que  la  tradition  ne 
l’indique. 

Obésités  bénignes.  —  H  7  ^  cependant  des  engraissements, 
des  embonpoints  et  des  obésités  qui  ne  comportent  pas  de  pro¬ 
nostic  immédiatement  grave.  Ce  sont  des  obésités  moyennes, 
sans  compression  mécanique  où  l’on  trouve  de  5  à  i5  kilogrammes 
de  réserves  graisseuses.  Mais  elles  ne  restent  bénignes  que  pen¬ 
dant  les  8  ou  lo  premières  années  de  leur  évolution.  Elles  sont 
produites  surtout  par  la  sédentarité.  Par  définition,  elles  sont 
toujours,  en  même  temps,  efiét  de  la  suralimentation,  bien  que  ce 
terme  désigne  surtout  les  obésités  des  gros  mangeurs.  Celles-ci 
sont  moins  bénignes,  par  le  surmenage  des  organes  digestifs, 
l’auto-intoxication  et  la  pléthore  sanguine. 

Les  obèses  liéréditaires  deviennent  adipeux  sous  l’influence 
des  moindres  causes  pathogéniques,  émotion,  surmenage, 
maladie  aiguë,  grippe  ou  typhoïde.  Soumis  à  la  suralimentation 
et  au  repos,  le  fils  de  l’obèse  ne  résiste  pas  longtemps  à  l’en¬ 
graissement  et  aux  troubles  dyspeptiques,  alors  qu’il  est  des 
maigres,  doués  d’un  fort  appétit,  qui  n’engraissent  cependant 
jamais. 

La  prédisposition  héréditaire  porte-t-elle  sur  la  nutrition,  sur 
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le  système  nerveux  et  particulièrement  le  sympathique  abdo¬ 
minal,  sur  les  glandes  endocrines  ou  sur  les  organes  digestifs 
héréditairement  débiles  ?  Il  est  probable  que  ces  différentes 
patliogénics  existent  et  qu'elles  sont  variables  dans  chaque  cas. 

Les  obésités  bénignes  sont  transformées  fréquemment  en 
obésités  graves,  à  la  cinquantaine,  et  tel  obèse  par  suralimen¬ 
tation,  pléthorique,  gai,  boute-en-train,  verse  rapidement  après 
cet  âge,  dans  l'artério-sclérose  et  devient  cardiaque,  rénal, 
urémique  en  quelques  années.  Amorces  d'affections  organiques  et 
de  troubles  fonctionnels,  capables  de  créer  des  organopathies, 
l'engraissement  et  l’obésité,  bénins  au  début,  sont  en  réalité  le 
signal-symptôme  d’un  état  organique  ultérieur  toujours  beaucoup 
plus  sérieux. 

La  vitalité  des  obèses.  —  La  vivacité,  la  verbosité,  la  coloration, 
l'euphorie  des  pléthoriques,  sont  moins  la  marque  d'une  saine 
vitalité  que  d’une  excitation  nerveuse  factice,  par  les  aliments 
albuminoïdes,  les  boissons  alcooliques,  suivie  plus  tard  d'une 
dépression  cérébrale  et  organique,  qui  est  une  preuve  d'usure. 
Cet  état  d’excitabilité  du  système  nerveux  préexistait  souvent 
avant  l'obésité.  Ces  obèses  pléthoriques  ont  toujours  la  vie  courte 
et  leur  vitalité  n'est  que  trompeuse  apparence. 

La  situation  des  obèses  appartenant  au  type  atonique,  ané¬ 
mique,  n'est  évidemment  pas  meilleure.  La  vitalité  est  ici 
amoindrie  d'une  façon  apparente  et  malgré  une  vie  plus  longue, 
la  diminution  cérébi'ale  est  généralement  manifeste.  Mais  les 
obèses  ordinaires  sont  un  mélange  de  ces  deux  types  extrêmes. 
Quelle  que  soit  leur  intelligence  et  la  valeur  de  leurs  productions, 
elles  subissent  cependant  toujours  une  certaine  diminution  qui 
porte  à  la  fois  sur  la  quantité  et  la  qualité  de  leurs  œuvres.  Un 
des  plus  beaux  exemples  que  l'on  puisse  citer  de;  cette  dépré¬ 
ciation  est  celui  de  Napoléon.  Sa  santé  influença  considérable¬ 
ment  les  actes  de  sa  vie;  tous  les  historiens  se  sont  attachés. à 
le  démontrer.  Son  obésité,  lorsqu'elle  apparut,  fut  considérée 
par  ses  ennemis,  comme  un  premier  signe  de  sa  déchéance,  et  en 
réalité,  il  en  fut  ainsi. 

Si  l'on  étudie  la  biographie  des  obèses  de  talent,  on  trouve 
toujours  des  inégalités  dans  leur  production,  qui  correspondent 
à  des  troubles  pathologiques  dont  leur  vie  est  abrégée.  La  longé¬ 
vité  n'est  pas  toujours  une  preuve  indéniable  de  bonne  santé. 
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Oue  de  vieillards  ont  vécu  des  existences  de  maladies  ! 

La  prédisposition  des  obèses  au  cancer,  au  diabète,  à  toutes 
les  maladies  de  la  nutrition  montre  que  robésité  est  autre  chose 
qu'une  infirmité. 

La  mort  subite  chez  Vobèse.  —  De  tout  temps,  la  mort  subite 
a  été  observée  et  notée  par  les  médecins  qui  ont  écrit  sur  les 
obèses.  Dès  le  xviii®  siècle,  Bacone  avait  signalé  leur  mortalité 
précoce.  En  1910,  J.  Romanelli  (0  a  publié  les  statistiques  d’une 
société  d’assurances  italienne  qui  refusa,  en  1914?  sujets 
pour  motif  d'obésité  ;  36  0/0  pour  obésité  simple  ;  21  0/0  pour 
obésité  et  glycosurie,  10  0/0  pour  obésité  compliquée  de  néphrite, 
8  0/0  avec  albuminurie,  60/0  pour  obésité  avec  cardiopathie, 
5,19  0/0  avec  artério-sclérose.  La  raison  qu’il  donne  des  refus 
d'assurance  est  la  diminution  bien  constatée  de  la  durée  movennc 
de  la  vie  et  la  fréquence  de  la  mort  siihite  chez  les  obèses 
assurés. 

Nous  savons,  par  les  statistiques  françaises,  qu’il  meurt  chaque 
année  à  peu  près  2.000  personnes  subitement,  dans  la  rue.  La 
fréquence  a  du  reste  augmenté  dans  ces  dernières  années.  Il  y  a 
une  proportion  plus  «rande  de  mort  subites  depuis  1904.  ^iur  ce 
chiffre,  les  femmes  fournissent  de  5  à  600  unités,  et  lés  liommes 
1.400  à  i.5oo.  Dans  beaucoup  de  cas,  la  coexistence  de  l’obésité 
a  été  sig’nalée. 

L’hémorragie  cérébrale  semble  être  le  plus  fréquent  de  ces 
accidents.  Mais  l’angine  de  poitrine  et  Turémie  comateuse  fou¬ 
droyante  se  rencontrent  presque  aussi  souvent.  L’inthicnce  de 
l’biver  et  du  froid  sur  la  venue  de  ces  accidents  est  très  manifeste. 

Presque  tous  les  cas  de  morts  subites  que  j’ai  eu  l’occasion 
de  connaître  depuis  quinze  ans,  en  clientèle,  se  rapportaient  à  des 
obèses. 

Est-ce  à  dire  qu’il  y  ait  un  rapport  direct  de  cause  à  effet  avec 
la  surcharge  graisseuse  ?  Evidemment  non,  puisque,  à  part  les 
accidents  de  rupture  de  cœur  dégénéré  par  la  graisse,  ou  de  cœur 
surchargé  de  graisse,  il  s’agit  toujours  de  troubles  organiques 
du  rein,  du  cœur,  des  vaisseaux  ou  du  cerveau.  Mais  ce  qui  est 
toujours  très  remarquable,  c’est  que  ces  accidents  sont  inopinés. 


(i)  J.  Romanelli.  Obésité  et  assurance.  Policlinico,  igiS.  Rome,  8  août, 
p.  io63. 
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et  que  ces  éA'olutions  latentes,  sous  l’embonpoint  trompeur,  lais¬ 
sent  le  malade  dans  une  illusion  dangereuse. 

Pronostic  fonctionnel.  —  L’insuffisance  fonctionnelle  de  divers 
organes,  liée  à  des  modifications  légères  (surtout  circulatoires  et 
sécrétoires)  ou  à  des  altérations  cellulaires  variées,  se  retrouve 
évidemment  dans  toute  la  symptomatologie  de  l’obésité.  Mais  elles 
sont  souvent  silencieuses,  par  suite  des  phénomènes  de  compen¬ 
sation  qui,  dans  une  certaine  mesure,  y  remédient.  A  cette  notion 
de  l’insuffisance,  je  préfère  celle  de  la  fonction  déviée  ou  dys- 
praffie.  Il  n’y  aurait  pas  diminution  fonctionnelle  mais  déviation 
fonctionnelle.  Il  faut  donc  désormais  entendre  dans  ce  sens  le 
terme  ancien  de  méiopragie  créé  par  Potain  (voy.  troubles  fonc¬ 
tionnels,  page  aôo). 

L’insuffisance  endocrinique  est  d’un  pronostic  variable  sui¬ 
vant  son  espèce  et  suivant  qu’il  s’agit  de  troubles  fonctionnels 
ou  de  lésions.  L’hypophyse  semble  en  cause  plus  souvent  par  des 
lésions,  des  tumeurs,  que  la  thyroïde,  qui  est  plus  souvent  fonc¬ 
tionnellement  troublée.  La  surrénale  est  touchée  par  des  tumeurs 
ou  des  tubercules,  et  pour  Gley,  son  altération  fonctionnelle 
admise  par  Sergent,  serait  problématique.  L’ovaire  et  le  testicule 
semblent  atteints  plus  souvent  par  des  inflammations  banales,  la 
tuberculose,  le  sarcome.  Il  y  a  donc  pour  juger  de  l’obésité 
endocrinique  deux  éléments,  l’un  qui  vient  de  la  glande  elle- 
même,  l’auti'e  de  la  nature  de  son  altération.  Les  lésions  de 
l’hypophyse  semblent  devoir  leur  gravité  et  leur  évolution  pro¬ 
gressive  au  voisinage  du  cerveau,  celles  de  la  surrénale  a  sa 
continuité  avec  le  sympathique.  Ces  deux  dernières  sont  donc 
plus  graves  que  les  obésités  thyroïdiennes,  testiculaires,  ova¬ 
riennes.  Enfin,  un  dernier  élément  de  jugement  vient  de  la  nature 
du  trouble  fonctionnel,  quand  il  n’y  a  pas  lésion  et  c’est  évidem¬ 
ment  la  dyspragie  passagère  d’origine  nerveuse  qui  est  la  plus 
favorable  et  la  plus  fugace. 

La  déviation  fonctionnelle  du  foie  est  surtout  accentuée 
lorsqu’elle  s’associe  à  une  insuffisance  musculaire  (voy.  page  189). 

L’insuffisance  musculaire  est  d’une  très  grande  fréquence  chez 
les  obèses,  qui  ont  cependant  la  prétention  injustifiée  d’être 
vigoureux,  à  cause  de  l’ampleur  de  leurs  membres.  Nous  savons 
que  les  dynamomètres  prouvent  justement  le  contraire.  Elle  a  sur 
l’organisme,  en  général,  et  sur  le  métabolisme,  en  particulier, 
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des  répercussions  que  nous  connaissons  bien  maintenant,  et  qui 
ne  sont  pas  sans  modifier  le  pronostic. 

L'insuffisance  ou  la  dysphagie  circulatoire  est  bien  mise  en 
évidence  aujourd’hui  comme  celle  du  rein,  grâce  à  toutes  les 
nouvelles  techniques,  oscillométrie,  sphyg-raographie,  viscosimé- 
trie,  etc.,  qui  ont  été  exposés  plus  haut  en  détail. 

La  débilite  respiratoire  et  pulmonaire  est  manifeste  par 
les  mesures  spirométriques,  par  la  baisse  du  coefficient  respi¬ 
ratoire,  par  les  troubles  perceptibles  à  l’auscultation.  J’ai  insisté 
sur  l’association  possible  et  fréquente  avec  la  tuberculose. 

Les  déviatio.ns  fonctio.nnelles  du  système  nerveux  se  retrou¬ 
vent  au  niveau  des  territoires  cérébral,  médullaire  et  sympathique. 
Les  psychasthénies,  les  psycho-névroses,  les  neurasthénies,  l’hy¬ 
stérie,  les  troubles  du  caractère,  l’émotivité  apj)arenle  ou  non,  la 
névrose  d’angoisse,  la  dyspepsie  d’orig’ine  vago-s}Tnpathique,  les 
névralgies  et  les  névrites,  les  migraines,  l’insomnie,  la  diminution 
cérébrale,  tout  cela  constitue  un  ensemble  qui  dénote  la  faillite 
du  système  nerveux  due  souvent  à  l'auto-intoxicalion,  à  la  dys- 
pragie  endocrine. 

Les  troubles  de  la  peau,  sa  sécheresse,  la  difficulté  de  la 
sudation,  le  caractère  spécialement  odorant  de  la  sueur  chez  les 
obèses,  l’apparition  de  prurits,  de  dermites,  la  facilité  de  l’infec¬ 
tion  cutanée,  sous  la  forme  d’érysipèle  et  de  staphylococcies 
diverses,  comme  le  furoncle  et  l'anthrax,  l’état  séborrhéique  des 
téguments  et  du  cuir  chevelu,  tout  est  l’indice  et  du  travail  de 
suppléance  fait  par  cet  organe,  et  de  sa  défaillance  lorsque  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  est  tout  à  fait  confirmée. 

Méiopragie  articulaire.  —  La  débilité  articulaire  décrite 
page  189,  la  prédisposition  aux  rhumatismes,  à  la  goutte,  mènent 
à  l’impotence  physique  et  par  la  sédentarité  sont  une  cause 
d’aggravation  de  l’obésité  et  de  péjoration  dans  le  pronostic. 

La  cachexie  lipogène.  —  Dans  les  dernières  années  de  leur  vie, 
certains  obèses  entrent  dans  une  période  de  déchéance  organi¬ 
que,  à  laquelle  j’ai  donné  le  nom  de  cachexie  lipogène.  Elle  n’est, 
vraisemblablement,  que  la  phase  de  l’obésité  ox'i  l’influence  des 
troubles  des  glandes  endocrines  arrive  à  son  plus  haut  degré. 
Mais  comme  je  l’ai  déjà  fait  remarquer,  c’est  là  une  question 
d’impression  plus  que  de  certitude.  A  ce  moment,  en  effet,  les 
symptômes  sont  si  nombreux  qu’ils  perdent  toute  valeur  spécifi- 
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que.  Cependant  dans  certains  cas,  un  syndrome  endocrinique 
caractéristique  se  détache,  tel  celui  de  l’acromégalie,  qui  permet 
de  donner  corps  à  cette  pathogénie  encore  problématique.  Il  est 
fréquent  en  tout  cas  de  trouver  des  signes  de  la  série  thyroïdienne, 
ou  hypophysaire,  ou  testiculaire,  ou  surrénale. 

Cette  cachexie  est  caractérisée  par  l’accroissement  de  l’adipo¬ 
sité,  les  déformations  de  toute  sorte,  la  cyphose,  par  la  baisse 
intellectuelle,  l’hébétude  et  l’apparition  de  troubles  organiques  et 
fonctionnels  graves  :  diabète,  albuminurie,  acétonémie,  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  et  amyloïde,  tuberculose,  cancer,  artérites  et 
scléroses  diverses.  Des  infections  anciennes  associées  :  la  sj’philis, 
le  paludisme,  se  réveillent  à  ce  moment  pour  jouer  un  rôle  ter¬ 
minal  dans  ce  processus. 

C’est  dans  ce  type  d'obésité  qu’il  faut  faire  entrer  ce  que  les 
Latins  avaient  appelé  :  cache.xie  des  faii.r  athlètes,  ou  cache.xie 
des  lutteurs,  chez  qui  la  masse  et  le  poids  sont  des  avantages 
recherchés,  mais  obtenus  trop  souvent  par  gavage  alimentaire. 
Le  terme  de  cachexie  des  athlètes  ne  leur  convient  donc  pas.  Tl 
s’agit  d’une  simple  cachexie  lipogène,  car  le  véritable  athlète  qui 
reste  mince  et  musclé  ignore  les  maladies  du  métabolisme. 

Méiopragiks  et  obésité  fa.uiliali:.  —  La  notion  de  l’hérédité 
tenace  de  l’obésité  doit  faire  considérer  les  familles  qui  en  sont 
atteintes  comme  diminuées  au  point  de  vue  de  la  résistance  orga¬ 
nique.  Ce  sont  des  familles  débiles  et  véritablement  tarées  tout 
comme  celles  où  fleurissent  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  cancer. 


ÉLÉMENTS  CLINIQUES  DU  PRONOSTIC 

Age.  —  Les  obésités  des  enfants  sont  plus  graves,  parce  qu’elles 
commencent  plus  tôt,  pendant  la  période  d’édification  organique 
et  qu’elles  permettent  un  développement  plus  complet  et  plus  pré¬ 
coce  de  la  maladie. 

L’obésité  précoce  de  la  jeunesse  se  termine  souvent  entre  trente 
et  cinquante  ans.  Les  obésités  tardives  peuvent  atteindre,  à 
moins  d’accidents  imprévus,  le  seuil  de  la  vieillesse. 

Les  obèses  congénitaux  seront  des  nerveux,  des  découragés, 
des  impotents,  des  inactifs  et  souvent  des  inintelligents. 

Chez  les  filles,  les  troubles  de  la  vie  génitale,  l’aménorrhée. 
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prédisposeront  J  au  moment  de  la  ménopause,  aux  complications 
utérines.  La  stérilité,  bien  souvent,  sera  la  suite  de  ces  trou¬ 
bles.  L^hydrémie,  Tanémie,  par  baisse  de  la  valeur  hémoglobini- 
que,  seront  fréquentes  chez  elles. 

La  cachexie  lipogène  se  montre  plus  volontiers  chez  les  obèses 
qui  le  sont  depuis  reiifance  ou  qui  sont  atteints  d’obésité  fami¬ 
liale. 

Enfin,  l’obésité  infantile  est  fréquemment  d’origine  ou  tuber¬ 
culeuse  ou  endocrinique  et  par  conséquent  son  pronostic  est  lié 
à  la  valeur  de  la  thérapeutique  opothérapique,  dont  rinconstance 
nous  est  bien  connue,  et  à  celle  de  la  tuberculose  infantile  dont 
le  pronostic  est  une  question  d’espece. 

YJohésilé  de  l’adulte  a  diverses  significations  pronostiques, 
suivant  ses  causes.  La  moins  grave  est,  à  condition  de  traitement 
précoce,  celle  qui,  débutant  vers  la  trentaine,  est  la  suite  d'excès 
alimentaires  et  d'une  activité  musculaire  insuffisante. 

Les  obésités  des  vieillards^  liées  à  des  troubles  rénaux,  ou 
conditionnées  par  l’artério-sclérose  ou  des  cardiopathies,  sont 
évidemment  plus  graves  que  celles  qui  surviennent  par  suite 
d’inactivité,  de  sédentarité. 

Vers  la  soixantième  année,  l’apparition  brutale  d’une  ol)ésité 
localisée  à  l’abdomen,  doit  faire  rechercher  d’abord  l’artério¬ 
sclérose,  et  notamment  la  forme  angineuse  ou  rénale. 

La  vieillesse  est  aussi  la  période  de  liquidation  des  obésités 
anciennes  de  l’âge  adulte.  C’est  l’heure  des  échéances  et  l'appa¬ 
rition  de  troubles  cardiaques  ne  permet  pas  toujours  au  niédccin 
de  guérir  l’obésité  par  la  cure  musculaire.  C'est  trop  souvent  le 
régime  seul,  qui,  à  ce  moment,  reste  l’élément  thérapeutique 
important  mais  insuffisant. 

Pronostic  diaprés  le  sexe.  —  L’obésité  de  la  femme  est  géné¬ 
ralement  moins  grave  quoad  vitam  que  celle  de  rhomme.  La 
femme  échappe  davantage  à  la  mort  sul)ite,  malgré  de  nombreu¬ 
ses  exceptions  et  des  cas  curieux  d’angine  mortelle  des  deux 
époux  (angine  matrimoniale  et  syphilis  ?). 

Dans  les  milieux  bourgeois  et  aristocratiques,  les  principales 
raisons  de  l’obésité  féminine  sont  des  erreurs  de  régime  et 
l’inaction  physique,  puis  les  obésités  endocriniques  thyro-ova- 
riennes. 

'  De  ce  fait,  l’obésité,  de  la  femme  doit  être  facilement  curable. 
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Et  il  en  est  ainsi,  en  réalité,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
malgré  l’inconstance  des  patientes  dans  le  régime  alimentaire 
et  la  cure  d’exercice  et  leur  incompréhension  des  relations  qui 
existent  entre  l’engraissement  ou  l’embonpoint  et  l’obésité  com¬ 
plète. 

L’embonpoint  passant  pour  un  caractère  esthétique  favorable, 
bien  des  femmes  se  laissent  devenir  si  grosses  qu’elles  redoutent 
ensuite  les  effets  de  l’amaigrissement  sur  la  consistance  de  leurs 
charmes. 


L’hérédité  vient,  il  est  vrai,  ajouter  son  caractère  péjoratif  à 
la  polysarcie  féminine.  La  femme  est  prédisposée  aux  maladies 
du  métabolisme  par  suite  de  son  atrophie  et  de  son  indolence 
musculaire.  Les  complications  hépatiques  qui  naissent  de  ce  fait 
viennent  aggraver  une  situation  à  laquelle  s’ajoutent  les  ptoses 
abdominales,  et  leur  retentissement  sur  le  système  nerveux, 
la  prédisposition  aux  psychoses,  à  la  pyscho-névrose  qui  sont, 
nous  le  savons,  d’excellents  éléments  pour  entretenir  les  troubles 
des  fonctions  lipogéniques  et  lipolytiques. 

La  constipation  légendaire  de  la  femme  est  une  cause  d’obésité 
à  laquelle  elle  remédie  plus  par  l’action  néfaste  des  laxatifs 
que  par  l’hygiène  favorable.  L’insuffisance  musculaire  du  plan 
abdominal  l’entretient  d’une  façon  certaine.  Mais  la  réfection  mus¬ 
culaire  de  l’abdomen  n’est  possible  que  par  des  exercices  qui 
semblent  aux  femmes  bien  fastidieux.  Le  port  du  corset  enfin, 
produit  ou  favorise  la  ptose  du  côlon  et  du  rein.  Telles  sont  les 
raisons  qui  rendent  ardue  la  cure  radicale  de  la  constipation, 
cause  pathogène  méconnue  de  l’obésité  par  auto-intoxicalion 
stercorémique. 

Chez  certaines  enfin,  les  mondaines  et  les  femmes  galantes,  il 
faut  faire  jouer  un  rôle  aux  habitudes  d’alcoolisme,  élément  pro¬ 
nostique  important,  car  l’usage  de  l’alcool  ou  des  vins  accom¬ 
pagné  de  sur-alimentation  et  d’inactivité  physique,  est  une  cause 
incontestable  de  surcharge  et  de  dégénérescence  graisseuses. 

Obésité  de  l’homme.  —  Le  pronostic  de  l’obésité  de  l’homme 
est  très  variable,  suivant  qu’elle  est  familiale,  congénitale  ou 
acquise.  Les  excès  alimentaires  sont  ordinaires  chez  les  hommes 
occupés  et  obligés  de  se  dépenser  beaucoup.  Chez  les  nerveux,  la 
fatigue  cérébrale  détermine  un  besoin  impérieux  de  réfection  ali¬ 
mentaire  qui  entraîne  le  patient  à  dépasser  la  ration  utile.  Chez 
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riiomme,  la  lachyphagie  joue,  comme  l’abondance  des  liquides,, 
un  rôle  plus  important  que  chez  la  femme.  Et  dans  certaines  pro¬ 
fessions,  l’insuffisance  musculaire  et  l’inactivité  sont  aussi  gran¬ 
des  que  chez  cette  dernière. 

Enfin,  tandis  que  les  manifestations  hépatiques,  lithiasiques 
semblent  plus  spéciales  à  la  femme,  chez  l’homme,  au  contraire, 
l'artério-sclérose,  le  diabète  l’albuminurie  et  la  gravelle  semblent 
être  plus  habituelles. 


ÉLÉMENTS  DE  PRONOSTIC  EMPRUNTÉS  A  LA  MARCHE  DU  SYNDROME 


i“  Les  obésités  abortives  ne  sont  que  la  première  période 
d’installation,  et  souvent  intermittente,  d’une  obésité  définitive. 

L’eng^raissement  interrompu  avec  variations  annuelles  du 
poids,  de  5,  6,  7  kilogrammes  entre  l’hiver  et  l’été  doit  être 
considéré  comme  une  forme  d’obésité  incipiente,  une  véritable 
attaque  d’obésité  abortive.  Après  quelques  années  de  variations 
semblables,  l’obésité  confirmée  pourra  s'installe]'. 

2"  Les  obésités  latentes  ou  petites  obésités.  —  Qu’elles  soient 
difluses  ou  généralisées,  il  s’agit  seulement  dans  ces  cas  d’une 
augmentation  de  3  ou  4  kilogrammes  sur  le  poids  biologique.  Ce 
sont  les  «  gras  »,  les  «  faux  maigres  »,  suivant  les  expressions 
courantes  et  triviales  qui  servent  dans  le  public  à  désigner  cette 
situation. 

Mais  le  médecin  qui  sait  dépister,  derrière  ces  .symptômes 
anodins,  les  troubles  nerveux,  l’entéro-colite  IVuste,  la  dyspepsie 
à  peine  ébauchée,  le  point  épigastralgique,  ne  se  laissera  pas 
tromper  par  l’apparence  excellente. 

3°  Les  obésités  rapides,  qui  apparaissent,  soit  à  la  suite 
d’émotions,  de  coups  sur  le  crâne',  de  clioc  nerveux  ou  de  mala¬ 
dies  infectieuses,  ont  toujours  une  certaine  gravité  pronostique. 
Parfois  elles  peuvent  être  accompagnées  des  déchéance.s  organi¬ 
ques  et  cérébrales  qui  surprennent  par  leur  intensité. 

4°  Les  obésités  chroniques  proqressives,  qui  sont  les  plus  com¬ 
munes,  constituent,  en  somme,  une  véritable  maladie  chronique 
qui  ne  semble  pas  avoir,  par  elle-même,  de  tendance  à  la  guéri¬ 
son.  Bien  au  contraire,  on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  là  d’un  syn- 
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drome  qui,  sans  intervention  médicale  très  active^  ne  cesse  d’évo¬ 
luer  vers  les  complications  de  toute  nature. 

Son  pronostic  ne  peut  donc  pas  être  fixé  à  Tavance,  car  il  n^a 
de  valeur  réelle  que  suivant  son  étiologie  et  sa  pathogénie. 

5**  Les  obésités  à  rechutes  sont  d’une  grande  fréquence  car  pour 
consliliier  une  obésité^  il  faut  des  tendances  organiques  et  héré¬ 
ditaires  évidentes.  Ne  devient  pas  obèse  qui  veut.  Aussi  la  gué¬ 
rison  accidentelle  ou  thérapeutique  d’une  obésité  n’indique-t-elle 
pas  la  disparition  définitive  des  tendances  personnelles  ou  congé¬ 
nitales. 

Ceux  qui  ont  subi  une  première  fois  les  atteintes  de  la  sur¬ 
charge  graisseuse  et  des  troubles  fonctionnels  qui  l’accompa¬ 
gnent,  restent  des  prédisposés  à  de  nouvelles  obésités  créées  par 
les  memes  ou  par  d’autres  conditions  étiologiques  que  la  pre¬ 
mière. 


PRONOSTIC  DAPRÈS  LA  FORME  SYMPTOMATIQUE 


r®  Les  obésités  JI orales  doivent  leur  apparence  de  bénignité  à 
des  stases  veineuses  périphériques  de  la  face.  Par  ces  troubles 
vasculaires,  l’obésité  congestive  mène  lentement  et  sûrement  à 
riiémorragie  cérébrale,  à  l’ictus  apoplectique,  et  aux  méiopra- 
g'ies  circulatoires  et  rénales. 

O 

2^  Les  obésités  anémiques^  souvent  héréditaires  chez  des  jeunes 
filles  et  des  feimnes,  se  compliquent  d’insuffisance  cérébrale,  de 
lenteur,  d’inactivité,  de  troubles  menstruels,  de  stérilité,  et  plus 
tard  de  cachexie  lipogène.  Elles  sont  parfois  accompagnées  d’hy- 
posphyxie.  Souvent  elles  sont  d’oi'igine  tuberculeuse  méconnue. 

Nous  savons  aussi  qu’il  existe  des  formes  mixtes^  qui  emprun¬ 
tent  des  éléments  pronostiques  à  ces  deux  formes  anémiques  et 
florides  et  qui  sont,  du  reste,  à  partir  d’un  certain  âge,  d’une 
très  grande  fréquence. 

Enfin,  chez  certains  obèses,  il  y  a  anémie  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  corps  et  pléthore  veineuse  inférieure  (hyposphyxie). 

3®  Les  obésités  nerveuses  se  rattachent  ou  à  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  souvent  d’origine  endocrinique,  ou  à  des  lésions  consti¬ 
tuées  du  système  nerveux,  et  partagent,  de  ce  fait,  le  pronostic 
pathogénique  de  ces  maladies.  Elles  leur  empruntent,  dans  cer- 
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tains  cas,  leur  gravité,  comme  par  exemple  celles  de  la  phase  eupho¬ 
rique  de  la  paralysie  générale  ou  de  certaines  psychoses,  telles 
que  les  manies  ;  dans  d'autres  cas,  bien  que  rendant  la  vie  insup¬ 
portable  aux  malades  (obésités  des  psychasthénies  el  des  neuras¬ 
thénies  vulgaires,  ou  des  déséquilibrés  du  vago-sympathique), 
elles  comportent  un  pronostic  moins  grave. 

4°  Les  obésités  pléthoriques  ne  sont  qu'un  type  avancé  des 
obésités  dites  florides  où  le  teint  coloré  se  transforme  avec  l'àge 
et  les  circonstances  étiologiques  en  un  teint  congestif  qui  devient 
si  menaçant  vers  la  cinquantaine,  comme  indice  d'artério-sclé- 
rose  des  artères  cérébrales  et  du  système  carotidien. 

5‘^  Les  obésités  dyspeptiques  comportent  un  pronostic  variable 
suivant  la  nature  de  la  dyspepsie.  Les  dyspepsies  graves  entrete¬ 
nues  par  les  lésions  gastriques  alcooliques,  ulcéreuses,  ont  évi¬ 
demment  un  autre  pronostic  que  les  dyspepsies  émotives,  chez 
des  névropathes  uniquement  psychopathes. 

6^  Les  obésités  asthéniques  tirent  leur  pronostic  des  causes 
mêmes  de  l'asthénie  :  insuffisance  hépatique  et  gastro-intesti¬ 
nale,  endocrinique,  nerveuse,  psychique,  maladie  organique, 
tuberculose,  etc. 

7°  Les  obésités  dites  hépatiques  sont  celles  dans  lesquelles  la 
participation  du  foie  est  primordiale,  soit  que  ce  dernier  organe 
réagisse  à  des  intoxications,  telles  que  l'alcoolisme,  à  des  infec¬ 
tions  nettement  définies,  telles  la  lithiase  biliaire,  à  la  suralimen¬ 
tation  carnée  ou  hydrocarbonée,  à  la  ptose  du  foie,  ou  plus  sim¬ 
plement  à  la  cholémie  et  à  l'insuffisance  musculaire. 

Enfin,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  aussi  de  véritables 
dyshépaties,  qui  semblent  bien  être  des  troubles  du  foie  par 
une  mauvaise  innervation  sympathique  de  cet  organe^,  et  qui  évo¬ 
luent  en  même  temps  que  d'autres  troubles  du  plexus  solaire, 
dans  le  domaine  de  l'intestin  et  de  l'estomac.  Le  diabète,  ou  du 
moins  la  glycosurie,  peut  être  quelquefois  l'expression  de  cette 
dyshépatie. 

Ces  variétés  cliniques  d'obésités,  avec  participations  diverses 
du  foie^  ont  le  pronostic  de  l'insuffisance  hépatique,  en  général, 
et  celui  de  la  prédisposition  au  diabète. 

Les  obésités  goutteuses  ou  diabétiques,  étudiées  ailleurs,  sont 
influencées  notablement  par  cette  participation  du  foie.  Les 
obésités  qui  sont  coexistantes  avec  ces  maladies  sont  de  la  nature 
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la  plus  résistante  et  la  plus  tenace  en  dehors  même  de  la  difficulté 
naturelle  que  les  g'outteux  et  diabétiques  éprouvent  à  se  soumettre 
aux  rég’imes. 


PRONOSTIC  D’APRÈS  LA  LOCALISATION  ADIPEUSE 

4 

I  ®  fJ obésité  infiltrée,  diffuse  et  musculaire  se  présente  sous 
différents  aspects.  On  voit  souvent  V infiltration  dure  aux  mem¬ 
bres  et  aux  tég-iiments  du  tronc  et  du  dos  chez  les  goutteux  et 
les  pléthoriques.  C’est  celle  de  l’obésité  floride  à  ses  débuts  et 
chez  les  jeunes.  Elle  semble  indiquer  une  conservation  relative 
de  la  vitalité.  On  la  rencontre  souvent  chez  les  thyroïdiens 
frustes.  La  sédentarité  associée  avec  une  bonne  alimentation 
peut  la  produire.  Elle  cède  au  régime  et  à  l’exercice. 

Les  infiltrations  molles  ne  semblent  pas  dues  qu’à  la  prédo¬ 
minance  de  l’eau  de  la  palmitine  et  de  l’oléine  sur  la  stéarine 
dans  le  tissu  graisseux,  mais  à  une  insuffisance  de  la  tension  des 
muscles  peauciers,  ou  à  un  état  d’asthénie  générale  dans  l’obé¬ 
sité  neurasthénique,  scrofuleuse,  anémique,  tuberculeuse  et  enfin 
chez  les  femmes  cholémiques,  ptosiques  et  dyspeptiques. 

Chez  les  animaux  à  l’engrais,  on  obtient  une  graisse  dure  ou 
molle  suivant  la  qualité  de  l’alimentation  (i).  Il  est  certain  qu’il 
en  est  ainsi  chez  l’homme,  et  qu’une  mauvaise  nourriture  abon¬ 
dante,  ou  une  bonne  nourriture  mal  assimilée  produisent  la  mol¬ 
lesse  du  tissu  adipeux.  Les  infiltrations  molles  peuvent  être  la 
suite  de  la  sédentarité  combinée  avec  une  alimentation  res¬ 
treinte. 

L^infîltralion  du  muscle  si  nette  avant  la  quarantaine  fait  la 
dureté  des  membres  infiltrés  de  graisse  chez  les  goutteux  bien 
nourris  et  inertes  au  point  de  vue  musculaire. 

Or  les  obésités  avec  grande  infiltration  musculaire  mènent 
fréquemment  sur  le  tard  au  diabète  et  à  l’albuminurie  dyscrasi- 
que  grave,  à  moins  de  cure  musculaire  précoce. 

IJobésité  de  couverture  {super pcielle  sous-cutanée)  constitue 

(i)  Chez  le  porc,  raliinentalioa  avec  maïs  donne  un  lard  mou,  de  con¬ 
servation  difficile,  tandis  que  les  farines  de  seigle,  les  pommes  de  terre, 
donnent  un  lard  ferme  et  de  bonne  qualité  (Diffloth,  Zootechnie^  loco 
citaio). 
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mie  phase  des  obésités  généralisées,  et  des  obésités  incomplètes 
évoluant  avec  des  poussées  successives  ;  les  variétés  latentes  et 
abortives  sont  aussi  de  ce  type.  C’est  l’état  «  gras  »  du  public. 

Les  mfiltrations  localisées  {manieïnenis)  à  Tabdoinen 
notamment,  comportent  en  général  le  pronostic  de  leurs  causes 
déterminantes,  qui  sont  d’abord  les  dyspepsies  de  toute  nature, 
souvent  suralimentaires,  tachj-phagiques  et  curables.  Au  .  con¬ 
traire,  les  dyspepsies  hépatiques  ou  intestinales,  par  leur  carac¬ 
tère  plus  marqué  de  chronicité  ont  un  pronostic  évidemment 
plus  réservé.  D’une  façon  générale,  l’amas  de  graisse  en  manie¬ 
ment  à  l’abdomen  signifie  :  sédentarité,  hypertension  portale  cl 
inaction  des  muscles  abdominaux. 

Les  obésités  à  adiposité  abdominale ^  notamment  chez  la  femme, 
sont  compliquées  souvent  de  déformations  par  insuffisance  muscu¬ 
laire  des  parois  de  rabdoinen  et  accompagnées  de  ptoses  ;  cette 
insuffisance  musculaire  peut  s’étendre  aux  membres,  ce  qui  est 
un  cas  fréquent.  L’adiposité  abdominale  quand  elle  atteint  l’éj)!- 
ploon,  se  complique  d’hypertension  portale,  d’hémorroïdes,  de 
varices  dans  les  membres  inférieurs,  de  troubles  circulatoires 
variés,  d’insuffisance  diaphragmatif[iie. 

Les  obésités  à  prédominance  thoracique  sont  rares  et  remar¬ 
quables  par  le  développement  de  la  région  mammaire  et  l’adipo¬ 
sité  axillaire.  Elles  vont  o'rdinairement  avec  une  compression 
intra-thoracique  et  cardiaque  assez  marquée  (adiposité  médiasti¬ 
nale). 

Enfin,  les  formes  mixtes  sont  fréquentes,  d’un  pronostic 
variable  suivant  de  nombreuses  circonstances  difficiles  à  prévoir. 


PRONOSTIC  D’APRÈS  LES  CIRCONSTANCES  PHYSIOLOGIQUES 

ET  DÉTAT  ANTÉRIEUR  DU  SUJET 


La  ffrossessCj  chez  la  femme  obèse,  constitue  une  circons¬ 
tance  défavorable.  Des  troubles  respiratoires,  circulatoires  et 
cardiaques  (hyposystolies),  ou  vasculaires  (infections  veineuses, 
phlébites)  apparaissent  ;  enfin,  les  atteintes  rénales  et  hépatiques, 
si  elles  sont  déjà  ébauchées,  pourront  s’accroître  et  se  manifester, 
soit  par  des  crises  de  lithiase,  soit  par  de  petites  urémies  et  des 
albuminuries  gravidiques. 
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L’insuffisance  myocardique  graisseuse  prédispose  aux  acci¬ 
dents  gravido-cardiaques  d’une  façon  plus  certaine  peut-être  que 
les  lésions  valvulaires  ordinaires,  dont  l’action  défavorable  sur  la 
grossesse  est  moins  redoutée  aujourd’hui  que  du  temps  de  Peter. 

Au  moment  de  l’accouchement  se  révèlent  l’insuffisance  mus¬ 
culaire  du  plan  abdominal  et  sa  surcharge  graisseuse,  qui  ne 
favorisent  pas  l’évacuation  utérine.  Enfin,  la  tendance  aux 
hémorragies  du  post  partum  est  notablement  augmentée. 

L’allaitement  n’est  pas  favorisé  par  lé  volume  des  seins.  On  a 
constaté  chez  les  obèses  une  dissociation  des  acini  de  la  mamelle 
par  la  graisse  et  une  atrophie  des  glandes  qui  vont  cependant 
avec  une  augmentation  notable  du  volume  de  l’organe.  On  sait 
que  les  nouiTices  obèses  manquent  généralement  de  lait,  mais 
qu’il  est  riche  en  graisse  et  indigeste.  L’allaitement  entraînant 
souvent  la  suralimentation  de  la  nourrice  est  une  cause  prédis¬ 
posante  d’obésité  à  laquelle  s’associe  la  sédentarité- 

L’état  antérieur  du  sujet  a  aussi  une  certaine  importance  au 
point  de  vue  de  l’obésité  qui  se  constitue  à  l’âge  mûr.  L’obésité 
des  biwenrs  est  une  complication  banale  de  l’alcoolisme.  Le 
buveur  obèse  est  prédisposé  à  la  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur,  du  foie,  et  à  la  mort  rapide  par  le  cerveau,  par  le  cœur,  par 
la  pneumonie  alcoolique.  L’obésité  des  anciens  paludéens,  et 
d’une  façon  générale  des  cachectiques  coloniaux  est  une  preuve 
de  la  diminution  de  la  vitalité  et  des  échanges  organiques,  chez 
des  malades  dont  le  tube  digestif  et  le  foie  sont  si  souvent  alté¬ 
rés  en  même  temps  que  les  glandes  endocrines. 

L’obésité  complique  fréquemment  les  cardiopathies.  Le  car¬ 
diaque  valvulaire  est  prédisposé  à  l’obésité  dont  nous  avons  déjà 
discuté  les  causes  (page  267).  Les  troubles  circulatoires,  l’hydré- 
mie,  l’hypertension  veineuse  sont  fréquentes  chez  eux,  en  même 
temps  que  l’insuffisance  rénale  congestive. 

L’obésité  apparaissant  chez  les  hépatiques,  les  néphritiques, 
les  dyspeptiques,  constitue  une  véritable  circonstance  aggravante. 

On  la  considère  parfois,  à  tort,  comme  un  symptôme  d’améliora¬ 
tion.  Le  rôle  du  foie  dans  les  transformations  des  graisses  et  dans 
leur  utilisation  par  l’organisme  de  môme  que  son  influence  sur 
l’insuffisance  rénale,  si  facile  chez  les  obèses,  ne  permettent  pas 
d’accepter  cette  manière  de  voir. 

Uétat  dyspeptique  antérieur  de  toute  banalité  chez  les  obè- 
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ses.  Nous  savons  qu’il  doit  être  considéré  comme  une  des  causes 
occasionnelles,  sinon  absolument  déterminantes,  d’un  grand  nom¬ 
bre  d’obésités. 

Aussi  le  pronostic  de  cette  obésité  est-il  lié  à  celui  de  la  dys¬ 
pepsie  gastrique  ou  intestinale  et  à  leur  évolution. 

he:  diabète,  \Qi.ffoutte,  la  sont  si  étroitement  liés  à  l’obé¬ 

sité,  qu’il  est  très  exceptionnel  de  trouver  un  goutteux  ou  un 
diabétique  qui  n’ait  pas  de  surcharge  graisseuse.  Le  diabète  gras  est 
classique,  et  l’obésité  pléthorique  s’observe  chez  les  g'outteux.  La 
coexistence  de  ces  maladies  avec  l’obésité  doit  être  considérée 
comme  une  cause  aggravante. 

On  rencontre  des  tuberculeux  obèses,  et  beaucoup  de  tubercu¬ 
leux  aujourd’hui  entrent  dans  l’obésité  par  la  suralimentation  thé¬ 
rapeutique.  Je  me  suis  expliqué  ailleurs  sur  le  pronostic  de  cette 
association.  On  sait  que  la  tuberculose  survenue  chez  les  obèses 
ne  semble  pas  être  influencée  favorablement  par  la  surcharge 
graisseuse,  et  que  l’on  peut  retrouver  chez  les  obèses  des  formes 
rapides  de  phtisie. 

D’un  autre  côté,  l’adiposité  thérapeutique  ne  se  maintient,  chez 
certains  tuberculeux,  avec  une  amélioration  de  leur  état  pulmo¬ 
naire,  que  grâce  à  l’immobilité  et  à  la  station  dans  les  altitudes  ; 
aussi  ces  obésités  thérapeutiques  constituent-elles  de  véritables 
duperies. 

Chez  des  tuberculeux  guéris  se  développent,  à  la  suite  des  excès 
alimentaires,  des  troubles  de  nutrition  dont  la  recherche  était  la 
grande  préoccupation  des  médecins  qui  voulaient  obtenir  la 
fibrose  pulmonaire.  Mais  ces  obésités  ont  gêné  dans  la  suite  les 
malades  autant,  peut-être,  que  la  tuberculose  qu’on  avait  guérie; 
leur  vie  a  été  écourtée  par  des  accidents  d’une  autre  nature.  J’ai 
connu  un  confrère  tuberculeux  qui,  après  quinze  ans  de  surali¬ 
mentation  et  de  cure  de  grand  air,  a  succombé,  jeune  encore, 
à  une  néphrite  goutteuse  et  à  un  diabète  grave,  consécutifs  à  son 
obésité  thérapeutique.  Ces  errements  sont  abandonnés  aujour¬ 
d’hui.  On  ne  suralimente  plus  les  tuberculeux  et  on  ne  les  con¬ 
damne  au  repos  que  pendant  leurs  poussées  fébriles. 

On  n’a  pas  de  documents  certains  sur  la  relation  de  V obésité  et 
de  la  syphilis.  Chez  certains  malades  qui  sont  apeurés  par  leur 
maladie  vénérienne,  et  qui  se  soignent  beaucoup,  évitant  la  fati¬ 
gue,  le  surmenage,  s’alimentant  convenablement,  l’obésité  peut 
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survenir  ;  elle  n’est  qu’une  péjoration  dans  une  situation  déjà 
mauvaise.  Certaines  formes  nerveuses  de  la  syphilis,  le  tabès, 
la  paralysie  générale  peuvent  s’accompagner  d’obésité  trophique 
(voir  page  43). 


CAUSES  ACCESSOIRES  AGISSANT  SUR  LE  PRONOSTIC 


La  mentalité  de  l’obèse  est  un  élément  de  pronostic  de  la  plus 
haute  importance  dans  l’obésité,  particulièrement  vis-à-vis  de  la 
thérapeutique  et  du  médecin  :  Les  uns,  congestifs  ou  florides 
euphoriques  n’écoutent  pas  les  conseils  qu’on  leur  donne,  com¬ 
mencent  leurs  traitements  sans  persévérance,  et,  n’ont  aucune 
malléabilité.  Les  autres,  par  conviction,  crainte  ou  tendances 
neurasthéniques,  sont  faciles  à  diriger  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  et  bénéficient,  par  conséquent,  d’un  pronostic  d’avenir  bien 
meilleur  que  les  premiers. 

Pronostic  d’après  les  possibilités  thérapeutiques.  —  Il  existe 
donc  un  pronostic  spécial  de  l’obésité  devant  la  thérapeutique  si 
efficace  cependant  dans  cette  maladie.  Que  d’obésités  et  leurs 
suites  funestes  pourraient  être  évitées  à  ceux  qui  sont  encore  dans 
la  phase  de  l’engraissement  léger  et  de  l’embonpoint  !  Quelques 
semaines  de  traitement  leur  permettraient  de  revenir  à  l’état  nor¬ 
mal  si  on  pouvait  leur  faire  entendre  raison. 

La  conception  du  traitement  de  l’obésité  étant  modifiée  comme 
je  l’indiquerai  plus  loin,  peu  d’obésités,  même  parmi  les  plus 
accentuées  et  les  plus  graves,  peuvent  échapper  à  l’action  d’un 
médecin  documenté. 

On  peut  affirmer  que  quels  que  soient  leur  ancienneté  et  leur 
développement,  toutes  les  obésités  sont  curables,  bien  qu’avec  une 
facilité  variable  suivant  les  espèces.  Les  obésités  irréductibles 
de  M.  Marcel  Labbé constituent  une  erreur  d’interprétation;  elles 
correspondent  souvent  à  des  cardiopathies  ou  à  des  néphropathies 
méconnues,  avec  hydrémie,  asystolie,  etc.  L’engraissement  de  la 
trentaine,  dû  à  un  peu  de  dyspepsie  par  suralimentation  et  à  la 
sédentarité,  n’est  certes  pas  comparable  à  l’obésité  qui  accompagne 
un  diabète,  une  néphrite,  une  aortite,  chez  un  syphilitique,  un  palu¬ 
déen,  un  goutteux,  un  artério-scléreux,  ni  à  celle  d’une  tumeur 


; 
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hypophysaire.  L^ctat  musculaire  du  malade  joue  aussi  un  rôle 
important,  que  j’ai  souligné  souvent, 

La  réfection  musculaire^  étant  tout  à  fait  indispensable  et  devant 
être  absoluinent  complète,  nécessite  une  thérapeutique  d’assez 
longue  durée,  beaucoup  d’énergie  et  de  patience  de  la  part  du 
malade  et  du  médecin.  L’insuffisance  musculaire  entraîne  donc 
avec  elle  un  pronostic  sérieux. 

Le  mode  cV existence  du  malade^  sa  liberté  plus  ou  moins  grande, 
la  possibilité  matérielle  qu’il  a  de  se  soigner,  jouent  un  rcMc  impor¬ 
tant  au  sujet  de  révolution  ;  son  degré  d’instruction  ou  d’igno¬ 
rance  n’est  pas  sans  intérêt. 

D’autre  part,  si  le  malade  est  un  psychastliénique,  un  dégénéré, 
un  intellectuel  névropathe,  un  hystérique,  un  obsédé,  un  anxieux, 
un  alcoolique,  la  cure  du  traitement  sera  compromise  par  son 
inconstance  tbérapeuticjiie. 

Enfin,  certaines  impossibilités  thérapeutiques  viennent  encore 
assombrir  le  pronostic.  Les  séniles  sont  des  incurables,  soit  parce 
qu’ils  ne  comprennent  pas  les  indications  de  leur  traitement,  soit 
parce  qu’ils  n’en  apprécient  pas  convenablement  l’iirgcnce,  soit 
parce  que  des  affections  comme  les  cardiopathies  ou  des  lésions 
vasculaires  rendent  difficile  la  pratique  des  exercices  musculai¬ 
res. 


Il  en  est  de  même  des  rhumatisants  qui,  touchés  dans  leur 
appareil  locomoteur,  sont  dans  l’impossibilité  de  pratiquer  des 
exercices  d’autant  plus  utiles  pour  eux  qu’ils  combattraient 
l’atrophie  et  la  dégénérescence  musculaires,  complications  pres¬ 
que  inévitables  des  rhumatismes  chroniques. 

alcooliques^  lorsque  leur  intoxication  clironique  est  deve¬ 
nue  une  manie  incurable,  sojit  la  proie  d’un  état  mental  (|ui 
enlève  toute  action  au  médecin  qui  voudrait  entreprendre  la  cure 
de  leur  obésité. 

Le  pronostic  de  l’obésité  au  point  de  vue  des  interventions  chi¬ 
rurgicales  ào\i  èire  réservé.  Pauchet  d’Amiens  (i)  considère  les 
obèses,  surtout  les  pales,  comme  de  pauvres  sujets  pour  le  chirur¬ 
gien.  Lorsqu’ils  atteignent  les  environs  de  la  cinquantaine,  ils 
présentent,  dit-il,  des  complications  post-opératoires  du  domaine 
circulatoire  et  respiratoire.  Non  seulement  ils  peuvent  présenter 


(ï)  Pauchet,  Etat  pré-opératoire  du  sujet.  La  Clinique,  août  1911. 
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des  accidents  chloroformiques,  mais  encore  ils  suppurent  à  la  moin¬ 
dre  faute  d^asepsie.  Aussi  Pauchet  conseille-t-il  de  leur  faire  per¬ 
dre,  suivant  les  cas  de  5  à  lo  et  jusqu’à  3o  kilos,  en  les  soumettant 
au  régime  végétarien-fruitarien  (?)  avant  toute  opération.  Cette 
opinion  est  généralement  partagée  par  la  masse  des  chirurgiens. 

D'une  foçon  générale,  \(^s  femmes  seraient  plus  facilement  cura¬ 
bles  que  les  hommes,  s'il  était  possible  de  vaincre  leur  paresse 
musculaire,  les  erreurs  de  leurs  conceptions  esthétiques  et,  dans 
certaines  circonstances,  rinllucnce  des  parents  ou  des  maris  igno¬ 
rants.  Il  est  très  remarquable,  en  eifet,  queles  plus  beaux  succès 
([u’un  méd<‘cin  puisse  obtenir  dans  les  cures  des  obésités  de  Page 
adulte  sont  certainement  ceux  qui  appartiennent  au  sexe  fémi¬ 
nin.  Les  seuls  leviers  que  le  médecin  ait  à  sa  disposition  contre 
l'apathie  de  certaines  femmes  obèses,  c'est  la  coquetterie  et  la 
])ciir  de  la  déchéance  esthétique.  Après  les  six  premières  semai¬ 
nes  de  iraileinent,  l'amélioration  est  le  plus  souvent  assez  rapide 
pour  que  toutes  les  espérances  puissent  être  acceptées,  à  partir  de 
ce  moment. 

(lependant,  il  faut  faire  la  part  du  milieu  et  de  la  race  dans  ces 
observations  pronostiques.  Il  n'est  pas  douteux  que  certaines 
femmes  ap[)artenanL  à  des  familles  ou  des  races  prédisposées,  à 
la  race  sémite,  par  exemple,  n’éprouvent  plus  de  difficulté  à  reve¬ 
nir  à  leur  poids  normal,  et  surtout  à  suivre  docilement  leur 


régime. 


h'ohèsité  de  l'homme  est,  d’une  façon  générale,  assez  résis¬ 
tante  à  partir  de  la  quarantième  année  par  manque  de  ténacité 
et  d’esprit  de  suite,  beaucoup  d’hommes  perdent  patience  au 
cours  de  leur  traitement,  et  supportent  encore  plus  facilement  le 
traitement  par  la  rééducation  musculaire  que  le  changement  du 
régime  et  la  modification  passagère  de  leurs  habitudes  alimen¬ 
taires. 

Le  pronostic  thérapeutique  est  encore  variable  devant  le  degré 
d'évolution  de  la  maladie  et  le  sens  des  lésions  organiques  sur¬ 
ajoutées.  Une  obésité  qui  se  maintient  avec  une  tension  artérielle 
normale  est  plus  aisément  réductible  que  celle  qui  a  déjà  déter¬ 
miné  une  hypertension,  une  artério-sclérose  ou  une  urémie  nette¬ 
ment  caractérisées  et  à  rechutes  ou  des  troubles  fonctionnels 
graves  du  côté  du  foie,  du  cœur,  etc. 

Enfin,  le  pronostic  est  encore  variable  suivant  que  la  guérison 
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est  complète  ou  non.  Les  éléments  de  la  g^uérison  se  tirent  de  la 
certitude  que  toutes  les  causes  étiolog'iques  et  pathogéniques  ont 
été  attaquées  par  le  traitement  :  la  réfection  musculaire,  la  régu¬ 
lation  de  la  lipogénie  et  de  la  lipolyse  par  les  glandes  endocrines, 
les  causes  accessoires,  comme  la  tachyphagie,  le  nervosisme  et 
tout  ce  qui  aide  à  transformer  l’obèse  qui  est  un  malade  pendant 
longtemps  fonctionnel,  en  un  être  normal  dans  son  fonctionne¬ 
ment  organique  et  dans  sa  forme  somatique. 

Nous  allons,  du  reste,  étudier  ces  dilférents  éléments  au  chapi¬ 
tre  suivant,  consacré  au  traitement  et  aux  cures  radicales  des 
obésités. 
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Différents  types  de  petite  obésité  chez  la  femme,  avant  et  après  le  traitement. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 

BASES  PATHOGÉNIQUES  D’UNE  CURE 

La  thérapeutique  de  Tobésité  ne  tient  pas  toute  entière  dans 
V amaigrissement.  On  peut  être  surpris  que  l’insuffisance  de  ce 
moyen  thérapeutique  '  n’ait  pas  frappé  davantage  les  auteurs 
dans  l'étude  du  syndrome  adipeux. 

H  ne  suffit  pas  d’avoir  fait  perdre  au  malade  un  certain  poids 
pour  pouvoir  lui  garantir  une  guérison  certaine.  La  surcharge 
graisseuse  n’étant  pas  tout  dans  la  symptomatologie,  le  traite¬ 
ment  qui  ne  vise  que  la  disparition  de  ce  symptôme  ne  constitue 
pas  toute  la  cure  qui  reste  alors  incomplète.  L’obésité  n’est 
qu’un  syndrome  dont  le  symptôme  le  plus  frappant  est  l’accu¬ 
mulation  de  graisse  dans  les  différents  tissus,  mais  qui  dans  le 
traitement  ne  doit  pas  faire  négliger  les  troubles  fonctionnels  ou 
les  lésions  organiques  qui  l’ont  créé  ou  le  compliquent. 

Associé  à  d’autres  syndromes  voisins,  il  peut  constituer  des 
cycles  pathologiques  que  le  thérapeute  doit  se  soucier  de  rompre. 

Aussi,  on  ne  peut  prononcer  le  mot  de  guérison  que  lorsque 
sont  disparus,  avec  la  graisse,  tous  les  autres  symptômes  fonc¬ 
tionnels.  La  cure  définitive  est  le  fruit  de  la  thérapeutique  patho¬ 
génique. 

On  ne  peut  considérer  comme  guéri  un  obèse  débari'assé  de 
ses  troubles  fonctionnels  par  un  traitement  approprié,  mais  qui, 
cependant,  à  conservé  une  certaine  charge  adipeuse.  Un  point  de 
départ  physiologique  est  fourni  par  les  cas  de  guérison  autogène^ 
produits  automatiquement,  par  la  cessation  des  causes,  ou  par 
le  seul  effort  curateur  et  les  moyens  de  défense  organiques. 
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Dans  ces  circonstances,  le  retour  au  poids  physiologicpie  est 
tel  qu^un  homme  de  cinquante  ans,  par  exemple,  qui  pesait 
100  kilogrammes,  a  pu  revenir  aux  65  kilogrammes  qu'il  pesait 
à  vingt-cinq  ans,  aA^ant  d'avoir  été  atteint  de  son  trouble  nutritif. 
Ces  cas  dohxnt  servir  de  modèle  à  la  thérapeutkiue. 

Quel  que  soit  donc  le  poids  dégraissé  qui  resterait  en  surcharge 
au  malade,  quand  même  il  ne  serait  que  de  quelques  kilogram¬ 
mes c///  poids  physiologique^  on  aura  cependant  la 
certitude  que  la  cure  n'est  pas  terminée  et  que  le  malade  n'est 
qu'un  pseudo-guéri.  Le  retour  à  Tohésité  est  probable  ou  certain, 
après  une  période  de  défense  plus  ou  moins  longue.  Il  ne  faut  pas 
se  satisfaire  de  ces  demi-cures. 

On  ne  peut  considérer  comme  guéri  un  obèse  qui  a  maigri  a 
l'aide  d'une  méthode  quelconque  et  qui,  revenant  a  ralimentation 
naturelle,  à  la  cessation  de  ses  exercices,  tend  à  reprcndr('  aussi¬ 
tôt,  son  poids  et  scs  troubles  fonctionnels. 

Il  est  encore  un  pseudo-guéri^  un  obèse  amaigri^  mais  il  est 
toujours  iiji  obèse  ;  un  glycosurique,  un  diabétique  le  sont  encore, 
malgré  la  disparition  de  la  réaction  glycosurique  des  urines  sous 
l'influence  de  la  privation  de  sucres  et  d'hydrates  de  carbone. 
Ils  le  redeviennent,  du  reste,  aussitôt  que  ces  aliments  reparais¬ 
sent  dans  le  régime. 

Cet  obèse  amaigri  n’en  est  pas  moins  un  malade,  dont  le 
mécanisme  régulateur  du  poids  est  altéré  dans  les  fonctions  lipo- 
géniques  et  lipolytiques,  tout  comme  le  diabétique,  malgré 
l’absence  du  sucre  dans  ses  urines,  est  un  déréglé  de  ses  fonc¬ 
tions  glycolytiques  et  glycogéniques. 

Ces  sortes  de  guérisons  en  trompe-l'oeil  sont  désespérantes 
pour  les  patients  qui,  après  plusieurs  cures,  ont  été  successive¬ 
ment  tantôt  en  pleine  pléthore,  tantôt  plus  maigres,  les  tégu¬ 
ments  jaunes  et  flétris  et  qui  ont  eu  cependant  le  courage  de 
faire  ainsi  plusieurs  fois  «  V accordéon  ».  Les  méthodes  théra¬ 
peutiques  qui  comportent  de  tels  résultats  ne  répondent  pas 
aux  exigences  scientifiques. 

On  ne  peut  considérer  comme  guéri  un  malade  amaigri  depuis 
une  certaine  durée  qui,  à  la  cessation  de  son  traitement,  reprend 
du  poids  lentement,  alors  qu’il  a  vu  disparaître  presque  complè¬ 
tement  ses  troubles  fonctionnels.  Si  près  de  l'état  de  guérison  que 
ces  malades  puissent  paraître,  cependant,  sous  l'influence  de 
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circonstances  adjuvantes,  ils  tombent  de  nouveau  dans  leur 
situation  pathologique  antérieure.  On  doit  les  considérer  comme 
des  «  presque-gu éris  ». 

On  ne  peut  dire  guéri  un  obèse  amaigri  qui  conserve  quel¬ 
ques  troubles  fonctionnels.  Il  n’est  pas  guéri  dans  tous  ses  cycles 
pathologiques.  Le  .syndrome  a  réduit  son  territoire  symptoma¬ 
tique,  mais  il  est  resté  entier  sur  certains  points  où  il  constitue 
une  amorce  de  rechute.  Or,  sous  l’influence  de  causes  pathogé¬ 
niques  persistantes  qui  entretiennent  ces  troubles,  et  qui  sont 
sujettes  à  des  exaltations  accidentelles,  l’obésité  tout  entière,  avec 
tout  son  cortège,  réapparaîtra.  Ces  obèses  sont  en  période  de 
rénii.ssion.  Ce  sont  les  obèses  pseudo-giiéris,  à  rechutes.  Les 
obèses  idabéliques  ou  goulteu.x  ou  graAclleiix,  dont  on  guérit 
l’obésité  sans  guérir  le  diabète  ou  la  goutte  ou  la  gravelle,  sont 
des  exemples  de  ces  cas. 

Cette  situation  est  non  seulement  celle  d’anciens  obèses  déchar¬ 
gés  de  leur  graisse,  mais  aussi  de  ceux  (jui  vont  en'trer  dans 
l’obésité.  C’est  en  somme  le  retour  à  la  phase  préparatoire 
latente  de  l’obésité,  observée  dans  les  expériences  sur  la  varia¬ 
tion  de  poids  chez  l’homme  soumis  à  la  suralimentation. 

Le  corollaire  de  ces  axiomes  cliniques  est  que  l’on  doit  con¬ 
damner  les  méthodes  thérapeutiques  qui  ne  répondent  pas  à  la 
grande  variété  des  pathogénies  et  auxquelles  on  doit  faire,  en  se 
tenant  loin  de  toute  exagération  systématique,  un  certain  nom¬ 
bre  de  critiques  que  nous  allons  exiiminer. 


CRITIQUES  GÉNÉRALES  DE  QUELQUES  MÉTHODES 


1°  Méthodes  basées  sur  la  réduction  alimentaire  globale.  — 

Leur  principe  est  de  réduire  l’alimentation  globale  de  l’obèse 
d’une  certaine  quantité  de  tous  les  aliments,  qu’il  remplacera  par 
sa  graisse  de  réserve,  et  dont  la  A'aleur  énergétique  s’établit  géné¬ 
ralement,  à  l’aide  du  calcul  calorimétrique  dont  j’ai  déjà  montré 
justement  l’imprécision  (page  i4)-  En  général,  on  réduit  l’ali¬ 
mentation  moyenne  de  2.800  calories  à  12  ou  i.5oo.  Or,  un  des 
vices  importants  de  la  nutrition  chez  les  obèses,  est  la  baisse  de 
l’utilisation  des  graisses,  et  leur  accumulation  dans  l’organisme, 
sous  une  forme  chimique  défavorable  aussi  bien  à  l’assimilation 
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qu  à  la  désassimilation.  Il  n^y  a  pas  de  raison  de  penser  que, 
par  suite  d^une  insuffisance  d’alimentation  qui  va  d’ailleurs  reten¬ 
tir  fâcheusement  sur  les  fonctions  nerveuses,  rutilisation  des 
graisses  devienne  à  ce  moment  meilleure. 

Par  ce  mode  thérapeutique  il  y  a  bien  diminution  de  la  graisse 
de  surcharge,  mais  nous  ne  savons  pas  si  le  mécanisme  qui  la 
règle  est  normal  et  favorable. 

Bien  au  contraire,  dans  les  cas  de  grande  restriction  alimen¬ 
taire  globale,  la  consommation  du  muscle,  parallèlement  à  la 
fonte  graisseuse,  est  importante  ainsi  du  reste  que  celle  de  tous 
les  tissus  nobles. 

On  voit  alors  apparaître  un  état  d’asthénie  et  de  dépréciation 
générale  qui  est  dü  à  cette  émaciation  relative.  Or,  la  graisse  de 
l’obèse  ne  semble  pas  posséder  la  qualité  d’une  réserve  alimen¬ 
taire.  Elle  disparaît  difficilement  et  sa  consommation  ne  y)roduit 
pas  le  réconfort  d’un  aliment.  Elle  se  comporte  donc,  non  comme 
une  réserve,  mais  comme  une  sorte  de  corps  étranger,  d’où 
l’asthénie  des  cures  de  famine  (Régimes  exclusifs  par  le  lait,  les 
œufs,  etc.). 

Outre  la  dépression  nerveuse  qui  apparaît,  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  suivant  les  sujets,  on  voit  parallèlement  se  produire,  dans  la 
réduction  globale  des  aliments,  des  insuffisances  musculaires, 
dont  les  ptoses  et  les  dyspepsies  atoniques  sont  une  des  expres¬ 
sions.  La  thérapeutique  employée  agit  donc  ici  dans  le  meme  sens 
que  la  maladie  évoluant  seule. 

Ces  méthodes  constituent  de  plus  une  véritable  erreur  biologi¬ 
que.  Pendant  la  période  de  restriction  alimentaire,  parfois  exces¬ 
sive,  que  certains*  médecins  font  subir  à  leurs  patients,  on  note 
souvent  un  abaissement  marqué  de  la  tension  artérielle  et  de  la 
température  (35,9-35,5).  L’énergie  morale  qui  est  un  des  élé¬ 
ments  indispensables  d’un  bon  traitement,  disparaît  ainsi  en  une 
ou  deux  semaines.  La  réduction  de  la  masse  alimentaire  mène  à 
la  constipation,  à  la  lenteur  de  la  traversée  digestive,  à  l’insuf¬ 
fisance  de  la  motricité  gastrique  et  intestinale,  à  l’auto-intoxica- 
tion  et  à  ses  conséquences.  Ces  cures  dégoûtent  le  patient  de  son 
médecin  et  de  la  thérapeutique  et  en  font  un  récalcitrant  définitif 
aux  cures  de  l’obésité.  Elles  sont  impuissantes  à  produire  une 
guérison  définitive.  Trop  souvent  ramaigrissement  arrêté  par 
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l^asihénie  et  la  sensation  de  faim  chronique  est  notoirement 
insuffisant  et  du  reste  transitoire. 

Ces  malades  ne  perdent,  en  effet,  que  les  quelques  kilogram¬ 
mes  qui  constituent  ce  que  de  Saint-Germain  avait  appelé  spiri¬ 
tuellement  ;  ((  la  dette  flottante  de  Tobèse  »,  qui  représente  la 
quantité  de  graisse  molle  et  surtout  d^eau  que  tout  obèse  joerd 
très  facilement  sous  rinfluence  d^un  régime  restreint  quelconque. 

L'usage  des  régimes  globalement  très  restreints,  exagère 
certaiïis  troubles  urinaires  (oligurie,  uricémie)  et  fait  apparaître 
des  troubles  nouveaux,  tels  que  les  phobies^  les  angoisses,  un 
état  submélancolique,  etc. 

Le  régime  lacté  systématique  recommandé  par  Bouchard  et 
Debove,  associé  ou  non  aux  œufs  et  à  un  peu  viande  ou  de  légu¬ 
mes,  ne  paraît  pas  convenir  davantage  ;  il  est  une  cause  d^asthé- 
nie  profonde,  et  d’anémie  secondaire,  d’amaigrissement  de  la 
masse  jnusculaire  et  des  viscères.  On  ne  peut  par  suite  le  pro¬ 
longer  suffisamment  sans  grand  danger.  Il  constitue  un  véritable 
régime  mixte  restreint  (all)uminoïdcs,  4o  gr.  ;  sucres,  r>o  gr.  ; 
graisses,  l^o  gr.  par  litre  de  lait)  qui,  chez  certains  malades 
dyspeptiques  de  rintestin  et  du  foie,  n’est  pas  moins  toxique 
que  le  régime  cai’iié. 

Enfin,  il  n’est  pas  de  régime  plus  constipant  que  le  régime 
lacté  que  beaucoup  d’obèses  ne  supportent  pas  et  repoussent  a 
priori.  Le  lait  contient  du  reste  une  quantité  appréciable  de 
graisse  et,  pour  être  absorbé  en  quantité  suffisante,  exagère  la 
pléthore  liquide,  néfaste  aux  obèses  à  hypertension  portale  qui 
sont  le  plus  grand  nombre. 

Méthodes  basées  sur  une  réduction  partielle  de  Talimen^ 
tation  par  privation  d^ hydrocarbones  et  de  graisses-  —  Ces 

méthodes,  actuellement  les  plus  employées,  sont  plus  facilement 
supportées  que  les  précédentes  bien  que  les  albuminoïdes,  trop 
abondamment  prescrits  soient  susceptibles  de  se  transfoianer 
dans  l’organisme  en  graisses  et  en  sucre.  Elles  ont  cependant 
quelques  inconvénients,  surtout  si  elles  sont  appliquées  à  des 
obèses  goutteux,  gravclleux,  hépatiques,  etc. 

La  ration  humaine  doit  comporter  les  quatre  éléments  :  albu¬ 
minoïdes,  graisses,  sucres  et  sels  minéraux  dans  une  proportion 
déterminée,  qui  n’existe  plus  dans  celle  qui  sert  de  base  aux 
régimes  carnés  sans  hydro-carbones  ni  graisse.  De  plus,  on  peut 
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se  demander  comment  recommander  une  thérapeutique  qui  est 
excellente  pour  l’obésité  et  néfaste  pour  la  nutrition  en  général  ; 
car  l’alimentation  végétarienne  et  féculente  serait  plus  favorable 
à  certaines  modifications  organiques,  rénales,  hépatiques,  intes¬ 
tinales,  gastriques,  etc. 

Que  penser  de  ce  régime  carné  systématique,  appliqué  à  des 
obèses  de  l’âge  mûr,  déjà  hypertendus  ou  même  artério-sclércux, 
parfois  azotémiques,  A'éritables  auto-intoxiqués,  hépatiques  et 
rénaux,  candidats  à  la  goutte  ou  à  l’urémie  ? 

Cette  erreur  s’ajoute  à  l’inanition  relative,  combinée  avec  le 
régime  surazolé.  Car  on  ne  se  contente  pas  de  transformer  le 
régime  au  point  de  vue  de  ses  éléments  composants,  on  en  réduit 
encore  la  quantité  d’ensemble.  Sous  ces  influences,  on  voit  se 
produire  de  nptables  perles  de  poids,  cependant  plus  facilement 
supportées  que  dans  les  régimes  précédents  par  suite  de  la  trans¬ 
formation  d’une  partie  des  albuminoïdes  en  sucre  et  en  graisse. 

Aussi,  chez  certains  nerveux  asthéniques  ou  neurasthéniques, 
voit-on  s’exagérer  les  symptômes  de  dépression  nerveuse,  et 
apparaître  d’autres  symptômes  neuro-to.xiques.  Les  enléro-coliles 
s’exaltent,  prenant  nettement  le  caractère  spasmodique  qui  leur 
vient  de  l’excitation  intestinale  par  le  régime  carné.  Le  foie 
réagit  par  la  cholémie,  la  diarrhée  biliaire,  l’cntéro-colite,  l’iiri- 
cémie,  la  gravelle,  la  goutte,  etc.  La  composition  des  urines,  au 
cours  d’un  traitement  d’obésité  par  suppression  des  féculents  et 
des  graisses,  indique  nettement  une  formule  qui  se  rapproche  de 
celle  que  les  classiques  donnent  à  la  goutte  avérée.  Il  y  a  une 
véritable  uricémie  par  suralimentation  carnée  (albuminisme). 

/  La  méthode  qui  consiste  à  faire  disparaître  absolument  du 
régime  de  tout  obèse  les  éléments  hydrocarbonés,  les  féculents,  le 
pain,  le  sucre,  les  pâtisseries,  et  tous  les  corps  gras  :  graisse, 
beurre,  huile,  végétaux  gras  ou  fruits  gras,  bien  qu’elle  produise 
un  incontestable  mais  incomplet  amaigrissement,  ne  peut  donc 
pas  être  considérée  comme  entièrement  favorable  ;  elle  ne  répond 
pas  à  l’indication  pathogénique  déterminée  par  l’état  nutritif  et 
organique  moyen  des  obèses. 

Enfin,  mes  observations  personnelles  à  propos  de  la  privation 
absolue  des  féculents,  des  graisses  et  des  sucres  m'ont  montré 
qu’il  apparaissait,  en  dehors  d’une  asthénie,  surtout  manifeste 
dans  les  mouvements,  une  certaine  tendance  au  refroidissement. 
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une  IVilosité  marquée,  de  la  cholémie,  des  urines  rares  et  colo¬ 
rées,  un  état  spécial  d^anémie  compliquée  de  nervosisme,  d'irri¬ 
tabilité,  que  j'appelle  «  anémie  et  asthénie  par  privation  des 
h.yd  rocarbones  >). 

Ces  modifications  sont  encoi'e  plus  marquées,  si  on  a  ajouté  au 
régime  Texercice  physique,  pour  lequel,  du  reste,  les  patients  pri¬ 
vés  d'hydrocarbones  ont  un  véritable  dég-oüt. 

Le  seul  bénéfice'  incontestable,  en  somme,  que  l'on  doive 
accorder  aux  régimes  carnés  sans  hydrocarbones  ni  graisse,  c'est 
un  amaigrissement  certain,  à  la  condition  que  la  privation  de 
féculents,  de  sucres  et  graisses,  soit  poursuivie  assez  longtemps. 
Cet  amaigrissement  qui  porte  aussi  légèrement  sur  les  muscles,  le 
c(eur,  le  foie,  etc.,  ne  persiste  pas  après  la  cessation  du  régime, 
et  Tadiposité  reparaît  parfois  plus  marquée  qu’auparavant. 

Les  inconvénients  de  cette  méthode  sont  moins  graves  si  elle 
est  appliquée  uniquement  à  de  jeunes  obèses,  à  la  période  de 
bonne  compensation  et  chez  ceux  qui  sont  encore  à  Létat  d'em¬ 
bonpoint  euphorique  ou  d'obésité  floride  bien  supportée.  C'est 
dans  ces  circonstances  spéciales  qu'elle  a  été  recommandée  sur¬ 
tout  par  Schweniiigcr,  Iluchard. 

3®  Méthodes  basées  sut  la  diminution  ou  Vaugmentation  de  la 
quantité  des  liquides.  —  On  sait  que  les  grands  buveurs  sont 
prédisposés  à  l'obésité,  et  que  beaucoup  d'obèses  augmentent  de 
poids  après  une  grande  absorption  de  liquides.  Aussi,  boire  peu 
et  s'abstenir  d'une  alimentation  épicée  ou  de  l'usage  de  vins  très 
*  alcoolisés  qui  peuvent  exciter  la  soif,  est  un  conseil  qu'on  retrouve 
dans  la  thérapeutique  la  plus  ancienne  de  l'obésité. 

Au  contraire,  hantés  par  l’idée  de  rélimination  abondante  des 
déchets  au  niveau  du  rein,  certains  médecins  ont  pensé  qu'il  y 
avait  avantagea  créer  une  sorte  de  lavage  du  sang  par  ingestion 
de  grandes  quantités  de  liquides  :  pour  eux,  les  inconvénients  du 
régime  sec  seraient  incontestables  et  ils  l'accusent  de  véritables 
désastres. 

En  réalité,  le  régime  absolument  sec  n'a  presque  Jamais  été 
réellement  employé,  si  ce  n'est  par  ces  névropathes  qui  ont  une 
tendance  naturelle  a  réduire  leurs  boissons,  sans  parler  même  de 
ceux  qui  sont  atteints  de  sitiophobie,  et  contrairement  aux  con¬ 
gestifs  et  auxMlorides  qui  boivent  beaucoup,  mais  surtout  beau¬ 
coup  de  boissons  alcooliques.  Le  régime  sec  n'est  presque  jamais 
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réalisé  par  suite  de  ce  fait  que  les  légumes  verts,  les  fruits,  qui 
font  partie  de  presque  tous  les  régimes  secs  d’obésité,  apportent 
une  part  très  importante  d’eau  à  la  ration  alimentaire. 

LjC  meilleur  moyen  de  réaliser  un  régime  vraiment  sec,  serait  de 
vérifier  la  quantité  des  urines  souvent  égales  ou  supérieures  à  la 
moyenne,  chez  des  patients  qui  se  croient  au  régime  sec. 

On  a  accusé  ce  régime  d’étre  la  cause  d’accidents  tels  que 
l’albuminurie  grave,  une  asthénie  très  marquée,  des  crises  de 
goutte,  de  lumbago,  de  coliques  néphrétiques,  de  diabète,  d’hé¬ 
morragie  cérébrale,  de  coma,  etc.  C’est  une  erreur  que  de  le 
croire.  Il  n’y  aurait  a  redouter  que  d’exagérer  une  azotémie  dans 
le  cas  de  néphrite  chronique  ignorée.  Castaigne  (  i  )  a  bien  mon¬ 
tré  en  fait,  que  chez  ces  malades  la  diminution  des  boissons  et 
par  suite  des  urines,  accroît  l’azotémie  latente. 

Ce  sont  là  des  complications  survenues  chez  des  obèses  soi¬ 
gnés  trop  tard  pour  éviter  l'évolution  naturelle  d’accidents  qui 
seraient  survenus  avec  ou  sans  régime  sec.  La  coïncidence  de  ces 
mêmes  accidents  avec  d’autres  régimes  que  le  régime  sec,  montre 
qu’il  est  bien  innocent  des  désastres  qu’on  lui  prête. 

Du  reste,  les  psychasthéniques,  les  mélancoliques,  certains 
paralytiques  généraux  ne  boivent  pas  ou  très  peu  comme  des 
hystériques,  des  choréiques  et,  d’une  fa(;on  générale,  beaucoup 
de  névropathes.  On  a  vu  des  phobiques  de  la  miction  réduire 
leur  boisson  à  un  taux  extrême  pendant  des  années  et  sans  incon- 
A'^énients. 

M.  Fabre  de  Commentry  (2),  dans  un  intéressant  travail,  a 
réuni  28  cas  d’hypodipsie  et  d’oligopotisme  et  a  montré  que 
l’absence  de  boissons,  qui  chez  quelques-uns  de  ses  patients 
était  absolue  et  remontait  à  de  nombreuses  années,  n’avait  pro¬ 
duit  aucun  trouble.  Il  semble  donc  que  la  question  soit  jugée  à 
la  faveur  des  recherches  nouvelles  qui  nous  ont  fait  connaître 
mieux  l’adipsie,  l’hypodipsie  et  l’oligodipsie,  désignations  nou¬ 
velles  de  l’habitude  de  ne  pas  boire  ou  de  boire  très  peu  (3). 


(ï)  Castaigne  :  Journal  médical  français.  Maladies  des  reins,  fascicule 
hors  série,  août  1918  3).  Poinal.  éditeur. 

(2)  Paul  Fabhb.  Adipsie.  Progrès  Médical^  21  sept.  1908. 

(3)  En  dehors  de  Fabre,  Sahut,  Nicolas,  Rolland,  Morin,  Rouiller,  Paul 
Farez,  Schmidt  d’insbruck  [Med.  Klinik^  n®  49)?  Eaufer  [Journal  de  Diété¬ 
tique^  1912)  ont  publié  des  cas,  ou  des  revues  ayant  irait  à  l’i nocuité  de  ia 
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Il  ne  semble  donc  pas  qu^il  y  ait  de  garantie  sérieuse  de  la 
patliogénie  des  accidents  qui  ont  été  mis  sur  le  compte  de  la 
réduction  des  liquides,  et  d’autant  plus  que,  dans  le  régime  dit 
SCC,  employé  chez  les  obèses,  cette  réduction  est  plus  apparente 
que  réelle. 

Enfin,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que  la  res¬ 
triction  des  liquides  est  bien  souvent  une  pratique  des  plus 
recommandables  chez  les  obèses  à  insuffisance  sphygmo-rénale. 
Martinet  et  moi-meme,  avons  pu  montrer  les  grands  bienfaits 
que  tous  les  hydrémiques  hypertendus  tiraient  du  régime  oligo- 
dipsique,  contrairement  à  la  pratique  antérieure  des  cures  diuré¬ 
tiques,  qui  leur  sont  le  plus  souvent  néfastes  et  déterminent  des 
accidents  cardiaques,  circulatoires  ou  rénaux. 

Mais,  s’il  ne  semble  pas  y  avoir  d’inconvénient  à  se  servir  du 
régime  sec  ou  demi-sec  dans  l’obésité  quel  rendement  thérapeu¬ 
tique  peut-on  en  attendre  ? 

La  prati({ue  montre  bien  qu’il  y  a  des  obésités  sans  rétention 
chlorurée  qui  ne  se  réduisent  qu’à  la  condition  d’une  réglemen¬ 
tation  précise  des  boissons  et  d  une  réduction  au  strict  néces¬ 


saire. 


Telle  n’est  pas  l’opinion  de  Marcel  Labbé  et  Furet,  et  j’ai  le 
regret  de  ne  pas  me  trouver  en  accord  avec  eux  sur  ce  point. 

11  m’apparaît  maintenant  comme  certain  que  ce  qu’il  faut  recher¬ 
cher  et  conserver  dans  la  méthode  de  restriction  liquide,  c’est 
une  meilleure  réglementation  des  boissons.  Celles-ci  ne  doivent 
pas  être  prises  au  moment  des  repas,  car  le  coefficient  d’absorp¬ 
tion  d’un  aliment  est  proportionnel  à  son  état  de  dilution  dans 
un  liquide.  Plus  le  régime  est  sec,  plus  est  important  le 
quantum  inutilisé.  Aussi  la  meilleure  solution  consiste-t-elle  à 
distribuer  les  boissons  après  l’évacution  gastrique  dans  l  intestin, 
soit  en  moyenne,  3  à  4  heures  après  le  dernier  repas,  ou  2  heures 
avant  le  prochain  repas  ;  l’observation  radioscopique  ayant  démon¬ 
tré  qu’il  fallait  plus  d’une  heure  à  Festomac  pour  éliminer,  à  jeun, 
une  certaine  quantité  d’eau,  dans  l’intestin. 

Enfin,  d’autres  ont  pensé  qu’il  serait  excellent,  chez  les  mala- 


suppression  des  boissons.  R.  Lan  fer  a  fuit  reniîirqucr,  avec  raison,  que  la 
constipation  n’est  môme  pas  fréquente  chez  les  adipsiques,  tandis  quen 
general,  tous  les  constipés  sont  des  assoiffés  qui  boivent,  ce  qui  n’améliorc 
en  rien  leur  constipation. 
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des  de  la  nutrition,  de  faire  éliminer  toutes  les  cendres  organi¬ 
ques  et  les  déchets  qui  imprègnent  plus  ou  moins  les  humeurs  et 
les  tissus  des  diathésiques,  des  dyspeptiques,  des  hépatiques, 
des  auto-intoxiqués,  artério^scléreux,  etc. 

Cependant,  faire  passer  par  le  rein  une  plus  grande  quantité 
de  liquide,  est-il  réellement  sans  inconvénient  pour  le  fonctionne¬ 
ment  de  cet  organe  ? 

Elever  la  tension  vasculaire  chez  des  malades  plétlioriqucs  ou 
atteints  d'hypertension  veineuse  ne  leur  fait-il  pas  courir  quelque 
danger  de  rupture  vasculaire  ?  L^observation  par  les  appareils 
manométriques  prouve  qu’après  absorption  de  boissons,  la  ten¬ 
sion  artérielle  s^élève.  Pour  faire  éliminer  des  déchets  par  des 
urines  plus  abondantes,  ne  faut-il  d^abord  en  créer  la  formation 
en  augmentant  le  rendement  métabolique  qui  les  pousse  jusqu'a 
la  transformation  chimique  la  plus  complète  ? 

La  condition  même  des  bradytrophiques  n'est-elle  pas  juste¬ 
ment  que  la  ti’ansformation  intra-cellulaire  des  éléments  nutritifs 
est  insuffisamment  poussée  pour  fournir  des  déchets  ultimes, 
les  seuls  solubles  du  reste  dans  les  liquides  organiques? 

Pour  conclure,  il  serait  plus  juste  de  dire,  non  pas  que  certains 
obèses  bénéficient  du  régime  des  liquides  abondants  tels  que  ceux 
qui  sont  atteints  d^azotémie  latente  ou  incipiente  (Caslaigne), 
mais  plutôt  que  qüelques-uns  semblent  le  supporter  sans  incon¬ 
vénient  apparent.  Il  est  contre-indiqué  s'il  y  a  rétention  des  chlo¬ 
rures,  insuffisance  sphygmo-rénale,  hydrémie,  oligurie,  œdèmes, 
hypoviscosité  sanguine,  cas  fréquents  chez  les  obèses. 

4^  Méthodes  basées  sur  les  succès  particuliers  et  régimes 
patronymiques.  —  Tous  les  médecins  ont  eu  l'occasion  de  soi¬ 
gner  etde  guérir  des  obèses,  quelquefois  notoires,  par  une  méthode 
spécialement  appliquée  à  un  cas  particulier  et  qui  a  pu  produire 
une  guérison  typique. 

Certaines  de  ces  méthodes  portent  à  la  fois  le  nom  du  médecin 
guérisseur  et  du  malade  guéri  (Harvey-Banting).  Il  y  en  a  eu 
même  plusieurs  empruntées  à  des  vétérinaires.  Ce  sont  des  for¬ 
mes  stéréotypées  de  régimes  que  j'appelle  «  patronymiques  ))  (i). 
Les  observations  une  fois  connues  et  publiées,  d'autres  médecins 

(i)  Voir  à  la  fin  du  volume,  aux  docunients  annexes,  un  résumé  des 
principaux  régimes  patronymiques  (Dancel,  Harvey-Banling,  Ebstein, 
Schveninger,  etc). 
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ont  voulu  les  appliquer  indistinctement  aux  malades  qu^ils 
avaient  en  cours  de  traitement. 

Les  cas  qui  relèvent  d"une  pathogénie  identique  à  ceux  des 
promoteurs  ont  donné  de  bons  résultats, .  qui  ont  été  seuls 
publiés,  en  négligeant  les  insuccès.  Et  ainsi  se  sont  généralisées 
des  indications  thérapeutiques  qui,  à  partir  de  ce  moment  ont 
perdu  toute  valeur,  du  fait  de  leur  généralisation  même. 

Nos  traités  de  thérapeutique  sur  Tobésité  sont  vraiment  sur¬ 
chargés  de  moyens  de  cette  espèce.  Leur  multiplicité  et  la  lon¬ 
gueur  de  la  liste  qui  va  chaque  année  en  augmentant,  est  bien  la 
preuve  de  la  mince  efficacité  de  ces  systèmes. 

ün  accepte  trop  facilement  d'appliquer,  sans  esprit  critique, 
à  tous  les  obèses,  le  dernier  régime  d'un  médecin  qui  a  obtenu 
une  série  de  résultats  heureux  observés  dans  le  même  milieu  et 
dans  des  conditions  pathogéniques,  pour  cette  raison,  ti'ès 
voisines. 


5°  Méthodes  utilisant  spécialement  les  exercices  et  les  sports. 
—  Kaire  dcrcxercice,  c’est  exercer  son  appareil  locomoteur,  à  la 
condition  f[u’il  soit  dans  un  état  de  développement  convenable, 
ce  qui  est  exceptionnel  aux  obèses.  L'exercice  a  surtout  pour  but 
d’aider  le  malade  à  perdre  par  l'usure  musculaire  une  partie  des 
graisses  (jn'il  a  en  excès. 

S’il  s’agit  seulement  d’exercices  modérés,  ramaigrissement 
ne  se  produit  pas.  Lorsqu’on  fait  simplement  et  purement  de 
Texercice,  on  consomme  ses  énergies  actuelles,  c'est-à-dire  celles 
qui  sont  circulantes  sous  formes  de  glycose,  d'albumine,  d'élé¬ 
ments  minéraux,  etc.,  mais  non  pas  celles  qui  sont  à  l'état  de 
réserve  et  qui  ne  sont  utilisées  qu’après  épuisement  des  pre¬ 
mières. 


On  peut  donc  accepter  que  l'exercice  modéré  est  capable  d'ar¬ 
rêter  les  progrès  d'un  engraissement  déjà  constitué,  mais  non 
pas  de  le  réduire.  Suivant  son  intensité,  l'exercice  peut  augmen¬ 
ter  l'assimilation  ou  la  désassimilation.  Ce  Jiest  que  par  les 
exercices  rapides  et  proloiiffés  que  la  désassimilation  Remporte 
sur  V assimilation. 

Quand  on  comprend  ainsi  l'exercice,  on  doit  admettre  qu'il 
constitue  une  méthode  thérapeutique  générale  très  recomman¬ 
dable  pour  les  obèses  guéris  et  bien  débarrassés  de  leur  sur- 
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charg'e  graisseuse.  Mais,  comme  méthode  curative  exclusive,  il 
faudrait  le  pousser  jusqu’au  surmenage.  , 

Parmi  les  exercices  traditionnellement  recommandés,  la  mar¬ 
che  vient  en  premier  lieu,  puis  l’escrime,  la  bicyclette  et  le  tennis, 
aux  femmes  particulièrement. 

\La  marche  ordinaire  n'a  jamais  fait  maigrir  un  obèse.  A 
moins  qu’elle  ne  soit  rapide,  sous  des  vêtements  chauds,  le  matin, 
à  jeun,  et  qu’elle  soit  suivie  d’une  suée  considérable,  elle  n'a  pas 
d’influence  réelle  et  persistante  sur  le  poids,  sauf  le  cas  de  mala¬ 
des  sédentaires  jusqu’alors,  et  pour  qui  c’est  une  situation 
d'activité  réelle  que  de  marcher,  même  aussi  peu. 

Hors  de  ces  conditions,  la  marche  produit,  au  contraire,  une 
légère  augmentation  de  poids.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
marcheen  montagne.  Celle-ci  agit  d’une  fayon  nette,  et  la  perle  de 
poids  est  proportionnelle  au  travail  musculaire  et  à  la  suée  qui 
n’est  pas  seulement  une  perte  d’eau.  Mais  elle  rentre  plutôt  dans 
les  sports,  et  elle  ne  doit  pas  être  assimilée  à  la  marche  ordinaire. 

La  marche  recommandable  est  tout  autre  :  on  la  pratique  une 
Ou  deux  fois  par  jour,  et  six  jours  par  semaine.  Elle  doit  être 
brève,  ne  jamais  excéder  une  heure,  se  faire  à  une  allure  très 
rapide  (7  kilomètres  à  l’heure),  le  matin,  non  pas  ab.solument  à 
jeun,  mais  après  une  petite  tasse  de  thé  ou  de  café,  légèrement 
sucré.  Le  marcheur  sera  couvert  de  laine  épaisse  placée  directe¬ 
ment  sur  la  peau,  il  en  augmentera  l’épaisseur  au  niveau  des 
points  les  plus  surchargés  de  graisse  et  oii  il  désire  le  plus  mai¬ 
grir.  On  marchera  droit  devant  soi  pendant  une  demi-heure,  et 
l’on  retournera  ensuite.  Les  épaules  seront  effacées  et  le  haut  du 
corps  très  mobile  sur  les  hanches,  pour  accomplir  un  léger  mou¬ 
vement  de  rotation  des  épaules  à  chaque  pas. 

Les  mains  seront  balancées  en  même  temps,  vivement,  et  se 
déplaceront  à  gauche  et  à  droite.  La  respiration  sera  profonde, 
ne  sera  pas  rythmée  sur  le  pas,  mais  sera  régulière,  complète, 
ample,  avec  une  expiration  aussi  prolongée  que  possible.  La 
sueur,  dans  ces  conditions,  apparaît  dès  le  premier  quart  d’heure, 
et  elle  va  sans  cesse  augmentant.  Lorsque  l'on  rentre,  la  perte 
de  poids  constatée  varie  considérablement,  suivant  l’énergie 
dépensée. 

Dans  les  premières  marches,  la  sudation  est  difficile  pour  les 
obèses.  Mais  plus  tard,  par  l’entraînement,  elle  s’établit  facile- 
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ment.  La  perte  de  poids  varie  de  3oo  gr.  à  r.5oo  par  jour 
(2  séances). 

Dans  ces  chiffres,  il  faut  tenir  compte  de  la  perte  d’eau  par 
évaporation  et  non  par  transformation  des  graisses  et  hydrocar¬ 
bones.  L^eau  perdue  sera  récupérée  en  majeure  partie  dans  la 
journée.  Mais  il  restera  toujours  une  décharge  de  100  ou  i5o 
grammes  qui  sera  définitive  et  qui  est  favorisée  par  la  ventilation 
pulmonaire  rapide,  produite  par  le  mode  respiratoire  spéciale¬ 
ment  indiqué  et  la  vitesse  de  la  marche  (i). 

IJescrime  pratiquée  modérément  est  un  sport  sans  intérêt  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe  ici.  Trop  d'escrimeurs  de  marque 
sont  des  obèses,  et  trop  d'obèses  escrimeurs  ne  se  servent  que 
de  leur  main  et  de  leur  tête  dans  ce  sport,  sans  y  faire  participer 
le  jeu  musculaire  du  corps. 

L'obèse  qui  veut  tirer  un  bénéfice  de  rescrime  doit  donc  sur¬ 
tout  prendre  des  leçons,  et  particulièrement  des  leçons  d’attaque 
avec  fentes  répétées^  se  succédant  rapidement,  ou  faire  des 
assauts  longs  et  vigoureux. 

Mais,  en  même  temps,  cette  rapidité  entraîne  la  vitesse  des 
combinaisons  cérébrales  et  par  conséquent  une  certaine  fatigue 
nerveuse. 

Le  travail  physique,  hors  de  ces  conditions,  est  réduit  à  bien 
peu  de  chose,  et  cependant  des  escrimeurs  très  difficiles  et  du 
reste  obèses,  ne  font  pas  d'autre  travail  musculame  que  celui  de 
la  main  et  du  poignet  dans  leur  escrime  habile  mais  indolente* 
Ils  évitent  le  jeu  d'attaque  rapide,  qui  essouffle  et  qui  fait  suer 
et  le  laissent  faire  à  leur  adversaire  dont  ils  se  contentent  de 
parer  les  coups  en  ripostant,  s'ils  le  peuvent.  Aussi  l’escrime  pra¬ 
tiquée  sans  indications  détaillées,  peut-elle  être  un  exercice  inu¬ 
tile,  dans  bien  des  cas,  aux  obèses. 

Elle  a  l'inconvénient,  pour  eux,  d'être  un  sport  beaucoup  plus 
qu'un  exercice,  c'est-à-dire  de  nécessiter  la  combinaison  fonc¬ 
tionnelle  de  quelques  muscles  travaillant  dans  un  sens  déterminé, 
et  de  laisser  à  Tétat  de  développement  rudimentaire  toute  la 
masse  la  plus  importante  des  muscles  de  l’organisme. 

Le  tennis  serait  un  excellent  exercice  s’il  était  fait  longtemps  et 


(i)  On  trouvera  des  documents  complementaires  sur  cette  question  dans 
mon  volume  de  Culture  Physique,  chez  Masson. 
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vigoureusement,  et  si  le  pratiquant  consentait  à  aller  ramasser 
les  balles  employées.  Mais  trop  souvent,  c’est  un  domestique  qui 
est  chargé  de  celle  besogne,  excellenle  au  polnl  de  vue  de  la 
sudation. 

11  a  davantage  d'un  exercice  pris  en  plein  air,  qui  convien¬ 
drait  parliculièremenl  aux  femmes;  mais  il  est  nécessaire  de  le 
pratiquer  avec  beaucoup  d’énergie,  sans  cela,  comme  rendement 
au  point  de  vue  de  la  charge  graisseuse  et  de  robésité,  il  n’en 
produit  pas  beaucoup  plus  que  la  marche  faite  suivant  la  for¬ 
mule  ordinaire. 

La  bicyclette  ne  fait  pas  maigrir  lorsqu’on  en  fait  aux  allures 
de  la  promenade,  c’est-à-dire  en  n’excédant  pas  12  à  i3  kilomè¬ 
tres  à  l'heure,  en  pays  plat.  Elle  a  rinconvénient  d’étre  iinprati- 
cable  dans  nos  régions,  en  hiver,  à  cause  de  la  pluie,  de  l’état 
des  l'outes,  du  froid  et  du  brouillard. 

Au  taux  qui  coaviendi^ait  pour  obtenir  ramaigrissement,  la 
bicyclette  est  néfaste  pour  les  ol)èses  essoufflés,  pléthori(|ues^ 
congestifs,  ou  anémiques  et  asthéniques,  surtout  si  ces  états 
s’accompagnent  de  surcharge  graisseuse  du  cœur. 

Elle  est  utile  dès  que  ramaigrissement  est  accentué,  que  le  cœur 
est  dégraissé,  que  le  poumon  fonctionne  d’une  façon  suffisante. 
On  conseillera  alors  deux  ou  trois  sorties  hebdomadaires  à  vitesse 
soutenue,  aux  environs  de  18  à  20  kilomètres,  le  corps,  très  cou¬ 
vert  de  laine,  en  choisissant  autant  que  possible  un  terrain  acci¬ 
denté  et  des  montées.  Celte  course  peut  durer  une  ou  deux  heures. 

Réfection  musculaire.  —  Dans  la  conception  classique,  rexei- 
cice  a  pour  but  de  faire  fonctionner  l’appareil  musculaire.  Or 
celui-ci  est  le  plus  souvent  à  l’état  d’atrophie  chez  les  obèses  ; 
c’est  donc  une  anomalie  que  de  faire  pratiquer  des  exercices  à  des 
patients  qui  n’ont  pas  de  muscles. 

Il  faut  donc  cf  abords  avant  de  recommander  la  pratique  d’un 
sport,  exiger  la  réfection  de  l’appareil  musculaire  que  l’on  obtien¬ 
dra  surtout  par  la  pratique  de  la  culture  physique  régulière  qui 
constitue  de  plus  un  traitement  pathogénique  de  l’obésité  dont 
j’ai  indiqué  les  éléments  au  chapitre  II  (cf.  page  43). 

Lorsqu’on  aura  obtenu  un  épanouissement  à  peu  près  harmo¬ 
nique,  musclé  le  plan  abdominal  et  développé  les  muscles  respi¬ 
ratoires,  on  pourra  alors  appliquer  cet  appareil  musculaire  aux 
combinaisons  sportives  :à  l’escrime,  à  la  marche,  à  la  bicyclette, 
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au  tennis,  à  la  boxe,  à  la  natation,  au  foot  bail,  au  patinage,  qui 
pourront  être  recominanclés  pour  maintenir  et  perfectionner  les 
résultats  acquis  par  la  cure  musculaire  anatomo-physiologique. 

On  évitera,  par  cette  progression,  le  risque  de  ce  surmenage 
physique  si  fréquent  chez  les  obèses,  véritable  cause  de  ces  acci¬ 
dents  thérapeutiques  mis,  à  tort,  sur  le  compte  d’un  régime  mal 
compris,  et  entre  autres,  du  régime  sec.  Il  n’est  pas  douteux  que, 
sous  le  nom  d’exercices  physiques,  beaucoup  d’obèses  n’aient  pas 
fait  autre  ebose  que  des  cures  de  surmenage  (telle  la  cure  de  de 
Saint-Germain  ).  Or  celui-ci  est  inévitable,  si  l’on  veut  faire  perdre 
du  poids  par  la  marclie,  l’escrime,  la  bicyclette,  etc.,  à  un  obèse 
qui  n’a  pas  fait  préalablement  son  éducation  musculaire.  D’un 
autre  côté,  les  maladies  de  la  nutrition  et  l’obésité  évoluent  sur 
un  fond  d’auto-intoxication  de  toute  nature.  En  surmenant  phy¬ 
siquement  un  malade  de  celte  espèce,  on  crée  une  véritable  into¬ 
xication  à  l’aide  des  substances  ponogènes.  Sous  l’influence  d’er¬ 
reurs  de  ce  genre,  on  voit  éclater  des  accidents,  légers  ou  graves, 
dont  le  moindre  inconvénient  est  d’arrêter  la  cure,  de  décourager 
le  malade  et  de  discréditer  la  méthode  employée. 

Ainsi,  au  moins  chez  les  adultes,  s’explique  l’apparition  de  ces 
dyspnées  cardiaques,  de  ces  poussées  d’asthme,  de  goutte,  de  ces 
coliques  néphrétiques  et  hépatiques,  de  ces  urémies  légères,  de 
ces  bronchites,  de  ces  emphysèmes,  qui  trop  souvent  sont  mis  sur 
le  compte  d’un  régime,  quel  qu’il  soit.  Ce  surmenage  organique 
ne  A'a  pas  sans  augmenter  l’obésité. 

Le  médecin  a  alors  la  conviction  erronnée  que  le  malade  n'a 
rien  fait  de  son  traitement  et  qu’il  manque  à  sou  régime.  Le 
patient,  irrité  de  l’incrédulité  de  son  médecin  le  taxe  d’ignorance. 
Or,  il  peut  se  faire  que  dans  la  période  qui  suit  la  suspension  des 
exercices,  le  patient  découragé,  constate  la  baisse  de  son  poids. 

.Aussi,  la  méthode  thérapeutique  à  choisir  dans  certains  cas, 
consiste-i-ellc  à  faire  suivre  une  semaine  d’exercices  réguliers, 
pendant  laquelle  le  poids  de  la  semaine  précédente  se  maintient, 
par  une  semaine  sans  e.xercices,  durant  laquelle  le  poids  tombe 
de  un  kilogramme  à  deu.x  kilogrammes. 

MiîTiionES  DE  SPOLIATION  Liouiu".  —  Apportées  à  la  médecine 
par  l’empirisme,  elles  ont  été  employées  de  tout  temps  chez  les 
peuples  orientaux. 

La  sudation  ai'tlficielle  produit  la  diminution  de  poids  chez 
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les  obèses.  Toutes  les  variétés  de  bains  maures,  russes,  dans  les¬ 
quels  on  emploie  la  vapeur  sèche,  ou  la  vapeur  humide,  permet¬ 
tent  d’obtenir  par  le  mécanisme  de  la  défense  contre  la  chaleur, 
une  sortie  importante  de  liquide  sudoral  par  la  peau,  et  de 
vapeur  d’eau  par  la  voie  pulmonaire.  Ces  procédés  sont  employés 
par  les  entraîneurs,  les  jockeys,  les  boxeurs,  mais  ne  donnent 
que  de  faibles  réductions  de  poids.  Il  suffit  d’une  ou  deux  jour¬ 
nées  pour  récupérer,  par  les  boissons,  tout  le  liquide  évaporé,  soit 
de  un  à  deux  kilogrammes,  sans  qu’il  y  ait  usure  véritable  de  la 
graisse.  11  n’est  pas  sans  danger  d’utiliser  ces  méthodes  chez  les 
obèses  sujets  aux  congestions  veineuses  et  artérielles.  Enfin  la 
répétition,  l’abus  des  sudations  excessives,  provoque  l’anémie 
par  destruction  globulaire  (Hédon). 

On  ne  peut  pas  comparer  le  bénéfice  anti-toxujue  de  la  suda¬ 
tion  par  la  chaleur,  avec  celui  qui  résulte  de  la  suée  par  l’exercice 
musculaire.  Cependant  il  peut  y  avoir,  par  l’élimination  d’une 
petite  quantité  de  produits  toxiques,  ou  par  suite  d’un  meilleur 
fonctionnement  de  la  peau,  une  sensation  d’euphorie  manifeste, 
qui  trompe  le  malade  sur  la  valeur  du  procédé. 

Au  contraire,  la  suée  produite  par  un  exercice  musculaire  éner¬ 
gique,.  agit  non  seulement  sur  la  réserve  graisseuse,  mais  encore 
sur  les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  toute  obésité. 

Pour  l’obtenir,  les  méthodes  d’exercices  doivent  être  utilisées 
suivant  une  technique  spéciale.  Il  faut  conseiller  aux  obèses  qui 
auront  traversé  la  période  du  premier  amaigrissement,  et 
dégraissé  leur  cœur,  de  faire  des  exercices  analytiques  ou  fascicu- 
laires  rapides,  entraînant  de  profondes  inspirations  et  expirations, 
plutôt  que  des  sports  comme  la  marche,  l’escrime  ou  le  patinage, 
que  l’on  pratique  pendant  assez  longtemps  avec  une  sudation 
modérée.  Une  demi-heure  de  marche  rapide,  suivant  la  formule 
déjà  donnée,  produit  une  plus  grande  sudation  et  une  plus 
généreuse  ventilation  pulmonaire,  que  trois  ou  quatre  heures 
d’une  marche  moitié  plus  lente  sans  usure  appréciable  de  la 
graisse.  L’inconvénient  de  cette  sorte  de  marche  rapide  est  qu’elle 
nécessite  un  entraînement  physique  préalable  assez  considérable. 

La  sudation  obtenue  par  la  course  à  pied,  au  pas  de  gymnas¬ 
tique,  pendant  une  durée  d’un  quart  d’heure  à  vingt  minutes, 
lorsque  l’amaigrissement  est  déjà  avancé  et  l’entraînement  mus¬ 
culaire  suffisant,  est  notable. 
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Les  obèses  suent  difficilement  au  début  de  leur  cure.  Leur 
peau  ne  sait  pas  suer.  Lorsque  la  sudation  paraît,  c’est  un  bon 
si^ne  d’amélioration  et  d’entrainement. 

Pour  conclure,  il  feut  donc  préférer,  au  point  de  vue  de  la 
perte  de  poids  par  la  sudation,  celle  qui  est  due  au  travail 
musculaire.  La  perte  de  poids  qui  résulte  d’une  oxydation  intense 
des  graisses  par  l’oxygène  envoyé  dans  le  sang  à  la  faveur 
d’une  ventilation  pulmonaire  considérable  est  définitive,  tandis 
que  celle  qui  accompagne  la  sudation  artificielle  des  bains  mau¬ 
res  ou  russes  ne  vient  que  de  la  perle  d’èau,  ainsi  que  l’ont 
montré  des  analyses  précises,  et  elle  est  bientôt  récupérée. 

Massacjes.  —  Le  massage  est  un  moyen  qui,  pour  être  très 
employé  et  très  répandu,  donne  peu  de  résultats  malgré  son  prix 
élevé.  Mais  il  satisfait  les  paresseux  et  particulièrement  les  fem¬ 
mes  qui  n'ont  pas  l’énergie  de  faire  de  l’exercice.  Le  massage  est 
une  excellente  inétbode  pour  améliorer  la  circulation  superfi¬ 
cielle  veineuse  ou  lymphatique...  C’est  ainsi  qu’il  fait  disparaître 
en  quelques  séances  la  sensation  de  gonflement  périphérique  qui 
existe  chez  tous  les  obèses,  et  ils  ont  ainsi  une  fausse  impression 
tl’amaigrissement. 

Le  massage  est  favorable  au  système  nerveux  ;  par  l’intermé¬ 
diaire  des  nerfs  sensitifs  il  entretient  une  certaine  tonicité  dans 
les  groupes  muscidaircs,  à  condition  qu’ils  soient  suffisamment 
malaxés,  par  un  masseur  habile  et  vigoureux.  Peut-être,  ainsi, 
a-t-il  une  petite  action  sur  la  nutrition.  Mais  il  ne  s’agit,  en 
somme,  que  de  phénomènes  si  légers  qu’on  ne  doit  le  recom¬ 
mander  qu’aux  personnes  qui,  par  leur  situation  de  fortune, 
peuvent  se  permettre  de  l’ajouter  aux  autres  moyens  thérapeuti¬ 
ques  vraiment  actifs.  11  suffit  d’arrêter  pendant  quinze  jours  une 
série  de  massages  ayant  duré  six  mois,  pour  en  perdre  tout  le 
bénéfice. 

Sur  les  régions  massées,  on  constate  d’abord  la  disparition  des 
liquides  superficiels,  qui  sont  repoussés  vers  les  régions  profon¬ 
des,  et  par  conséquent  une  certaine  facilité  à  pouvoir  attacher 
les  vêtements  qui,  jusqu’alors  serraient  un  peu,  et  même  étaient 
étroits. 

Avec  la  sensation  de  dégonflement,  ce  phénomène  est  dénaturé 
aussi  à  faire  croire  à  l’amaigrissement.  Mais  les  variations  du 
poids,  sous  l'influence  du  massage,  lorsque  celui-ci  est  seul,  sans 
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régime,  sont  toujours  très  minimes,  presque  milles.  Il  faut 
savoir  aussi  que  chez  bien  des  femmes  sédentaires,  le  massage 
fait  engraisser,  comme  tous  les  moyens  d’exercices  doux  qui 
augmentent  la  puissance  d’assimilation. 

C’est  généralement  à  des  actions  associées  :  régime,  vie  au 
grand  air,  acth'ité  plus  grande  pendant  les  villégiatures  aux  vil¬ 
les  d’eaux,  que  les  personnes  qui  se  fout  masser  doivent  a(  tribucr 
les  améliorations  qu’elles  constatent. 

Il  suffit  de  vérifier  à  la  balance,  pour  se  rendre  compte  que  le 
massage  seul  n’a  aucune  espèce  de  valeur  ihérapeufique  dans 
l’obésité,  ou  même  qu’il  peut  faire  engraisser  et  en  tout  cas  tou¬ 
jours  gêner,  diminuer  ou  même  empêcher  ramaigrissement  dû 
aux  autres  movens  de  traitement  mis  en  action  parallèlement. 

J- 

Mass.\ges  médicamenteux.  —  Des  empiriques  ajoutent  au  mas¬ 
sage  certains  médicaments,  sous  forme  de  pommades,  dites 
amaigrissantes,  dont  les  formules  se  rapprochent  de  celles  du 
Codex  ;  elles  n’en  sont  que  des  plagiats  plus  ou  moins  heureux. 
On  sait  que  c’est  l’iode  et  l’iodure  de  potassium  qui  en  consti¬ 
tuent  les  bases.  Ces  agents  thérapeutiques  produisent  un  certain 
amaigrissement  ou  plutôt  un  dégonllement  local  dù  non  à  la  dro¬ 
gue,  mais  à  l’effet  mécanique  du  massage. 

Cette  méthode  ne  peut  s’appliquer  sans  danger  sur  tout  le 
corps.  Mais  bien  qu’elle  agisse  surtout  par  la  malaxation  de  la 
peau  plus  que  par  l’absorption  de  l’iode,  ainsi  cpie  le  prouve 
l’absence  des  réactions  urinaires,  cependant,  il  faudrait  craindre 
une  intoxication,  si  l’on  agissait  sur  de  grandes  surfaces.  De  plus, 
la  peau,  massée  de  cette  façon,  se  fripe  et  se  ramollit. 

•  Le  massage  esthétique  pratiqué  par  des  empiriques,  dont  la 
sincérité  est  la  moindre  qualité,  produit  un  allongement  et  une 
flaccidité  de  la  peau  qui  est  parfois  persistante. 

Les  massages  électriques,  à  l’aide  de  petits  rouleaux  où  passe 
un  courant  aussi  faible  que  peu  continu,  n’ont  aucune  espèce 
d’action  topique. 

Lorsqu’on  veut  produire  une  restauration  de  la  peau  flaccide, 
il  faut  user,  non  pas  de  massage,  mais  de  percussions  et  de  pin¬ 
cements  qui  ont  pour  but  de  faire  réagir  par  action  réflexe  les 
muscles  peauciers,  et  de  leur  rendre  la  tonicité  particulière  qui 
réapplique  la  peau  sur  les  points  amaigris.  Jacquet  et  Leroy  ont 
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indiqué  un  procédé  de  massage  pratique  qu’on  utilisera  avec 
profit  {loco  citato)  et  qu  irétablit  la  circulation  cutanée. 

6“  Electrothérapie  (Méthode  de  Bergoaié).  —  On  a  utilisé  soit 
le  bain  électrostatique  (J.  de  la  Touche,  Congrès  de  Besançon, 
189.S,  et  Deschamps,  Régnier,  Congrès  de  niéd.,  1900),  soit  les 
bains  hydroélectriques,  soit  les  courants  de  haute  fréquence 
(Fovcau  de  Courmelles,  1897),  soit  le  travail  musculaire  généra¬ 
lisé,  produit  par  les  contractions  musculaires  fournies  par  des 
courants  intermittents  [  fauleuil  de  Bergonié). 

Depuis  la  première  édition  de  ce  volume,  de  nombreuses  et 
retentissantes  communications  ont  été  faites  sur  cette  dernière 
méthode  de  Bergonié.  Je  l’ai  discutée  au  troisième  Congi  ès  de 
Physicothérapie  en  1911  (1),  non  pas  dans  son  principe  physi¬ 
que  très  intéressant,  mais  dans  son  application  au  traitement  de 
l’obésité,  qui  me  paraissait  contestable  après  un  essai  d’un  mois, 
fait  sous  mon  contrôle,  sur  le  D*’  Laquerrière,  qui  voulut  bien  se 
soumettre  à  une  expérience  typique  et  précise.  Il  me  semble, 
cependant,  qu’on  peut  réserver  ce  procédé  d’action  faible  et 
lente,  qui  a  pour  but  de  remplacer  le  travail  musculaire  volon¬ 
taire,  par  un  travail  de  contraction  électrique  involontaire  et 
artificiel,  aux  seuls  obèses  Agés,  impotents,  infiltrés,  artério-sclé- 
reux,  c’est-à-dire  à  ceux  qui,  par  leur  mauvais  état  général,  ne 
peuvent  pas  faire  d’exercice  volontaire.  Il  conviendrait  encore 
aux  obésités  arrivées  à  la  phase  cachectique.  Mais  ce  serait  un  non 
sens  (]uc  de  l’appliquer  comme  unique  moyen  thérapeutique  chez 
des  obèses  jeunes  ou  d’âge  moyen,  car  une  des  bases  de  la  cure, 
est  de  modifier  la  mentalité  d’inaction  des  obèses  et  de  leur  don¬ 
ner  le  goût  de  l’action  musculaire.  Quelques  résultats  favorables 
publiés  en  faveur  de  la  technique  de  M.  Bergonié,  sont  au  moins 
douteux,  parce  que  l’emploi  du  fauteuil  électrique  était  associé  à 
celai  du  régime  restreint  dont  l’efficacité  est  hors  de  tout  conteste. 

En  somme,  c’est  une  méthode  très  intéressante  au  point  de 
vue  théorique,  scientifique,  mais  pratiquement  peu  indiquée, 
parce  que  coûteuse  et  inefficace  si  elle  n’est  pas  associée  en  même 
temps  aux  moyens  classiques  de  régime,  dans  les  cas  courants. 

7“  Des  méthodes  mixtes  et  des  méthodes  systématiques  appli- 


(i)  Voyez  la  discussion  détaillée  du  Congrès  iQii.  Volume  des  Rapports 
chez  lîousrez  (Poitiers). 
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quées  à  tous  les  cas.  —  En  empruntant  à  clmcune  des  méthodes 
précédentes,  les  éléments  caractéristiques  de  cltacune,  on  a  cru 
constituer  la  méthode  rationnelle  par  excellence  du  traitement  de 
l’obésité.  On  peut  appliquer  à  cette  méthode  éclectique,  ce  qui  a 
été  dit  précédemment  pour  chacune  de  celles  qui  la  composent. 

Nous  savons  bien  ce  qu'il  faut  penser  des  thérapeutiques  mul¬ 
tiples  appliquées  à  uii  meme  état  morbide.  C’est  souvent  l’t'x- 
pression  de  l’incapacité  curatric.c  de  la  médecine  vis-à-vis  de 
cette  maladie.  Et  les  défaillances  thérapeutiques  de  celte  nature 
tiennent,  le  plus  souvent,  ou  à  des  erreurs  dogmati(pics,  on 
à  une  insuffisante  connaissance  de  la  palho^'éuie  ou  de  l’étio¬ 
logie. 

En  réalité,  s’il  v  a  tant  de  méthodes  curatrices  de  l’ohésilé, 
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c’est  que  toutes  sont  beaucoup  trop  générales  pour  pouvoir  être 
adaptées  à  chaque  cas  particulier.  Et  cela  prouve  encore  (pi’il 
s’agit  plus  d’un  syndrome  que  d’une  maladie.  C’est  le  cas  de  rajt- 
peler  «  qu’il  y  a  des  malades  et  non  des  maladies,  des  obèses  et 
non  des  obésités  ».  Aussi  la  déviatimi  morbide  se  dessine-l-elle 
dans  chaque  cas  particulier  dans  le  sens  des  tendances  person¬ 
nelles.  Et  si  l’un  fait  son  obésité,  surtout  par  son  système  ner¬ 
veux,  l’autre  par  son  insuffisance  thyro'idienne,  un  troisième  pai' 
son  tube  digestif  ou  .son  foie,  il  est  bien  évident  que  pas  plus  une 
méthode  unique  qu’une  méthode  mixte  moyenne  ne  peut  donner 
toujours  un  bon  résultat. 

8“  Critiques  des  cures  insuffisantes.  —  Ce  n’est  pas  sans  sur¬ 
prise  que  l’on  voit  certains  médecins  accepter  comme  des  résultats 
thérapeutiques  effectifs,  des  amaigrissements  de  5  à  i  o  kilogrammes 
chez  des  obèses  de  petite  taille  qui  atteignent  ou  dépassent  po  ou 
100  kilogrammes.  Celte  perle  facile  représente  celle  de  la  «  dette 
flottante  »  de  l’obèse,  mais  l’attaque  du  «  fonds  de  réserve  grais¬ 
seux  »  est  plus  ardue,  et  nécessite  une  grande  fidélité  au  traite¬ 
ment,  aucune  infraction  au  régime  et  une  persévérance  qui  n’est 
le  fait  ni  du  patient,  ni  parfois  du  médecin  peu  documenté.  Quel 
intérêt  peut-il  y  avoir  à  faire  maigrir  un  obèse  du  tiers  ou  du 
quart  de  sa  surcharge  graisseuse  ?  et  de  négliger  de  le  débarras¬ 
ser  de  tout  Je  reste  de  son  excès  de  graisse. 

Un  homme  de  loo  kilogrammes  qui  en  pèse  88  après  trois  mois 
de  sévère  traitement,  ne  mettra  pas  souvent  plus  de  4  à  5  semai¬ 
nes  pour  récupérer  son  poids  antérieur,  s’il  retourne  à  son 
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régime  habituel.  Un  nouveau  traitement,  même  bien  dirigé,  ne 
sera  plus  de  nature  à  le  tenter  beaucoup. 

Comment  juger  un  chirurgien  qui  ne  consentirait  qu’à  faire  la 
moitié  d’une  opération,  et  devant  une  petite  complication,  fer¬ 
merait  l’abdomen  ouvert,  laissant  la  plus  grande  partie  des  orga¬ 
nes  atteints  ? 

S’il  y  a  évidemment,  dans  les  cures  d’obésité,  des  difficultés, 
elles  ne  sont  pas  cependant  au-dessus  des  ressources  d’un  méde¬ 
cin  instruit  de  la  question  dans  tous  ses  détails  et  qui  ne  néglige 
aucun  élément  palhogénique. 

9“  Critique  des  cures  médicamenteuses.  —  Il  n’y  a  pas  de 
médicament  spécifique  de  l’obésité,  parce  que  l’obésité  n’est  pas 
une  maladie,  mais  un  syndrome,  et  que  si  on  doit  faire  fonds  sur 
quelques  agents  thérapeutiques  empruntés  à  la  pharmacopée, 
ceux-ci  ne  peuvent  être  employés  dans  tous  les  cas  et  doivent 
être  variés  dans  leur  forme  et  dans  leur  posologie. 

Les  éléments  pathogéniques  étant  généralement  multiples  et 
un  médicament  n’ayant  d’action  que  sur  l'un  d’eux,  la  thérapeu¬ 
tique  médicamenteuse  de  l’obésité  doit  être  fatalement  polyphar- 
nnuine.  C’est  la  raison  d  être  de  tant  de  spécialités  sans  valeur. 

PuuGATiFS.  —  Dès  les  temps  les  plus  reculés,  les  purgatifs  ont 
été  mis  en  honneur  dans  l’obésité.  Bien  qu’a  priori,  ils  ne  puis¬ 
sent  guère  convenir  qu’aux  obésités  pléthoriques,  et  chez  des 
hommes  vigoureux,  ccpf'udant  ils  ornent  la  publicité  des  jour¬ 
naux  quotidiens.  Ils  produisent  chez  ces  obèses  un  amaigrisse¬ 
ment  passager  par  la  spoliation  sanguine  et  l’élimination  répétée 
de  liquiiles  organiques,  empruntés  au  sang  comme  dans  une 
saignée,  mais  par  la  voie  intestinale. 

Or,  la  saignée  véritable  est  sans  valeur  au  point  de  vue  de 
l’adiposité  ;  les  petites  saignées  répétées  favorisent  même  l’obésité, 
puisque  c'est  un  moyen  employé  en  boucherie  pour  engraisser 
lesaninjaux.  La  saignée  intestinale  que  représente  la  purge  saline 
n’agit  que  si  elle  est  fréquente  et  employée  à  la  fin  des  digestions 
en  empêchant  l’absorption  des  graisses  et  hydrocarbones  qu’elle 
rejette  au  dehors  avec  la  masse  des  aliments  inutilisés.  L’amaigris¬ 
sement  venu  de  celle  façon  est  donc  assez  identique  à  celui  qu’on 
obtiendrait  par  une  cure  d’extrême  réduction  alimentaire.  Il  ne 
convient  qu’aux  personnes  exceptionnellement  vigoureuses  chez 
qui  il  provoque  souvent  de  l’entéro-colite. 
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Enti'e  ces  purgatifs,  les  sels  de  soude  sont  les  plus  employés, 
mais  ne  constituent  généralement  pas  la  base  des  spécialités  jour¬ 
nalistiques. 

Celles-ci  sont  habituellement  faites  de  plantes  purgatives, 
telles  que  scammonée,  aloès,  cascara  ;  elles  sont  un  mélange  des 
principales  d’entre  elles,  empruntées,  du  reste,  au  Codex  le  plus 
classique  et  masquées,  sous  le  nom  générique  de  «  thés  ». 

Parmi  ces  purgatifs,  quelques-uns  agissent  très  violemment  sur 
le  foie,  et  produisent  ainsi  une  décharge  biliaire  et  une  décon¬ 
gestion  favorable  de  l’organe,  surtout  chez  les  gros  mangeurs. 

L’action  intéressante  des  purgations  salines  dans  l’obésité, 
chez  les  pléthoriques,  est  de  baisser  la  tension  artérielle  et  de 
diminuer  l’hypertension  portale  et  le  bloquage  du  rein. 

En  somme,  les  purgations,  salines  de  préférence,  sont  de  mise 
au  cours  du  traitement,  mais  ne  doivent  pas  être  considérées 
comme  des  moyens  habituels  d’amaigrissement,  ainsi  que  le  font 
les  médecins  allemands  et  autrichiens  dans  leurs  stations  de 
Carlsbad,  Marienbad,  Kissingen. 

La  spoliation  sanguine  et  humorale  produite  par  les  purgatifs 
salins  baisse  le  poids  le  jour  même  de  la  purgation,  mais  d’antre 
part  cette  déshydratation  élève  la  puissance  d’assimilation  le 
lendemain  et  la  récupération  de  liquides  et  de  poids  est  immé¬ 
diate.  La  répétition  quotidienne  de  la  purge  saline  p(M.it  cepen¬ 
dant  amener  l’amaigrissement  avec  le  régime  restreint,  mais 
celui-ci  cessant,  la  reprise  du  poids  se  produit  avec  un  élan 
difficile  à  atténuer. 

Il  semble  préférable,  en  réalité,  d’utiliser,  surtout  chez  les 
pléthoriques,  une  purgation  saline  hebdomadaire,  dans  le  but 
d’évacuer  les  liquides  interstitiels  et  les  déchets  du  travail  mus¬ 
culaire  au  cours  de  la  cure.  .le  donne  la  préférence  à  l’eau  de 
Montmirail  (2  verres  à  boire  le  matin)  ou  à  la  prescription  du 
sulfate  de  soude  et  de  magnésie  par  moitié  (i5  à  20  grammes  de 
chaque  dans  2  verres  d’eau). 

Chez  les  constipés  atoniques  et  nerveux,  l’exonération  intesti¬ 
nale  doit  être  excitée,  non  pas  par  purgation  saline,  mais  par 
l’emploi  des  médicaments  qui  font  foisonne!’  les  matières  :  agar- 
agar  sous  diverses  formes,  psyllium,  vaseline.  Ces  moyens  sont 
parfois  insuffisants  et  il  faut  alors  avoir  recours  au  l'hamnus 
frangula,  à  la  phénol-phtaléine,  à  l’extrait  de  cascara,  au  calomel 
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chez  les  hépatiques  car  contrairement  à  une  opinion  classique, 
la  cure  de  fruits  et  de  légumes  verts  ainsi  que  la  gymnastique 
abdominale,  sont  sans  action  suffisante  sur  la  constipation  spas¬ 
modique  qui  est  le  type  le  plus  fréquent.  La  belladone,  l’hydro¬ 
thérapie  chaude  et  parfois  la  thyroïdine  associée  ou  non  à  bhy- 
pophyse,  rendent  quelque  service  contre  la  constipation  des 
obèses,  qui,  non  traitée,  est  une  cause  négligée  et  méconnue  des 
échecs  de  la  cure. 

Je  ne  cite  ici  ({ue  pour  mémoire  la  méthode  de  désintoxication 
de  Guelpn^  qui  consiste  à  utiliser  pendant  trois  jours  de  jeûne, 
une  purge  saline  quotidienne.  Une  perte  de  poids  très  manifeste 
se  produit  alors  (2  à  4  kilogrammes),  mais  avec  une  récupéra¬ 
tion  immédiate  en  deux  jours  et  en  même  temps  une  améliora¬ 
tion  très  nette  au  point  de  vue  de  certains  symptômes  d’auto¬ 
intoxication,  qui  appellent  seuls  Temploi  de  cette  méthode,  sans 
valeur  comme  méthode  systématique  d^amaigrissement. 

Alcalins  kt  Vicuy.  —  La  thérapeutique  par  les  alcalins  jouit 
encore  d’une  certaine  considération  car  ils  passent  pour  être  des 
médicaments  anti-arthritiques  (?)  et  leur  action  décongestive  sur 
le  foie  est  admise.  Les  malades  peuvent  en  tirer  quelque  bénéfice 
s’ils  sont  atteints  d’hypohépatie  (Cf.  page  i38}. 

A  la  suite  d’une  cure  à  Vichy,  on  constate,  chez  certains  gras 
ou  obèses,  une  diminution  du  poids  (|ui  se  chiffre  par  quelques 
kilogrammes,  et  qui  est  plus  manifeste  comme  sensation  interne 
qu’elle  ne  l’est  à  la  balance. 

A  Vichv  et  en  dehors  de  l’action  généralement  excitante  sur  le 

k!  O 

foie  et  sur  la  nutrition,  on  produit,  avec  le  régime,  le  massage, 
l’hydrothérapie  et  l’exercice  au  grand  air  qu’on  leur  associe,  une 
A'éritable  cure  indirecte,  incomplète,  de  l’obésité,  particulièrement 
chez  les  hypohépatiques.  Mais  les  éléments  thérapeutiques  sont 
trop  nombreux  pour  qu’on  puisse  accorder  avec  certitude  au 
bicarbonate  de  soude  seul  et  à  l’ionisation  des  eaux,  l’unique  valeur 
curative.  Cependant,  beaucoup  d’obèses  étant  des  hépatiques  ou 
des  cholémiques  latents,  les  alcalins,  les  eaux  de  Vicliy  ne 
peuvent  que  leur  être  favorables,  et  aident,  dans  une  certaine 
mesure,  ou  à  certains  moments,  à  la  cure  complète  et  sérieu-se  de 
l’obésité.  Et  à  ce  titre,  ils  doivent  être  considérés  comme  des 
éléments  adjuvants  d'une  certaine  valeur  avec  ce  correctif  cepen¬ 
dant  :  c’est  qu’on  voit  quelquefois  des  obèses  engraisser  à  la 
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cure  de  Vicliy,  surtout  pendant  les  premières  semaines  du  trai¬ 
tement.  C’est  donc,  au  point  de  vue  de  l’obésité,  une  arme  déli¬ 
cate  à  manier  que  la  cure  alcaline. 

Iode  Et  composés  iodiques.  —  L’iode  et  les  iodures  ont  été 
conservés  et  bien  à  tort,  dans  la  thérapeutique  de  l’obésité.  Au 
point  de  vue  de  leur  action  les  obèses  se  divisent  en  deux  espèces 
très  nettes  :  chez  les  uns,  les  plus  nombreux,  aucun  résultat  ; 
chez  les  autres,  rarissimes,  une  perte  de  poids  assez  variable  de 
quantité,  mais  cependant  jamais  très  marquée.  Et  là  encore  la 
difficulté  surfit  de  séparer  l’action  de  l'iode  des  autres  traite¬ 
ments  accessoires  :  régime  ou  exercices,  (cependant  chacun  sait 
bien,  que  le  traitement  ioduré  ne  fait  pas  maigrir  tous  les  syphi¬ 
litiques  obèses,  ail  contraire.  Les  iodiques  sont  donc  des  agents 
thérapeutiques  au  moins  infidèles  au  point  de  vue  de  cette  action 
spéciale. 

Chez  ceux  qui  observent  une  diminution  de  poids,  on  peut 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  l’action  spéciale  de  l'iode  f|ui 
exciterait  les  fonctions  ihvroïdiennes.  Mais  nous  sommes  ici 
dans  le  domaine  de  l’hypothèse.  Pour  moi,  qui  n’ai  jamais  con¬ 
staté  aucun  succès  après  cent  essais  variés,  je  tiens  la  médication 
iodée  pour  sans  valeur  dans  l’obésité  mais  non  sans  les  incon¬ 
vénients  de  l’iodisme.  Ce  qui  ressort  plus  certainement  des 
recherches  d’Alfred  Martinet,  c’est  que  l’iode  et  les  iodures  ne 
conviennent  pas  aux  patients  atteints  d’hypo viscosité  sanguine 
et  d’hydrémie,  ce  qui  est  le  cas  de  beaucoup  d’obèses  rénaux  et 
hypertendus. 

Diurétiques.  —  Les  diurétiques  sont  souvent  utiles  en  cours 
de  cure.  La  restriction  des  liquides  aux  repas  diminue  le  taux 
des  urines,  malgré  les  boissons  prises  entre  les  repas.  La  consti¬ 
pation  et  l’oligurie  vont  souvent  ensemble  et  empêchent  la  chute 
du  poids.  Elles  peuvent  faciliter  l’azotémie  incipiente  (Castaigne). 
La  théobromine  et  la  diurétine  réussissent  moins  bien  en  général 
que  la  scille,  la  strychnine  et  surtout  les  azotates  qui  sont  parfois 
efficaces.  Je  signale  comme  procédé  personnel,  l’emploi  du  phos¬ 
phate  de  soude  à  petite  dose,  o,5o  à  i  gr.  5o  {en  3  prises)  avec 
1/2  verre  d’eau,  comme  le  moyen  le  plus  constant  —  en  dehors 
de  la  thyroidine  toutefois  — ,  et  ce  qui  n’est  pas  sans  intérêt, 
le  plus  anodin  pour  déterminer  une  diurèse  active. 

Opothérapie  thyroïdienne  et  polyglandulajre.  —  La  médi- 
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cation  opothérapique  et  particulièrement  la  thyroïdienne  jouis¬ 
sent  d’une  faveur  méritée,  mais  son  usage  devrait  être  mieux 
réglé.  On  trouvera  dans  mon  volume  sur  la  «  Névrose  d'An- 
goisse  »  une  étude  complète  sur  ce  médicament  généralement 
peu  connu  (page  5o3 

La  tJiyroïdine  appliquée  d’abord  médicalement  aux  cas  d  obé¬ 
sités  myxœdémateuses,  et  considérée  comme  ayant  sur  la  nutri¬ 
tion  une  action  d’excitation  que  Ton  retrouverait  du  reste  dans 
loules  les  autres  sécrétions  internes,  est  par  une  étrangeté 
inconcevable,  moins  facilement  acceptée  par  le  public  quand 
elle  est  ordonnée  médicalement  que  lorsqu’il  Tutilise  spontané¬ 


ment. 

Labbé  et  Furet  ont  prétendu  que  la  perte  de  poids  que  l’on 
constate  par  suite  de  son  usage,  serait  surtout  tournie  par  la 
destruction  des  albumines  de  la  charpente  cellulaire,  et,  par 
conséquent,  qu’elle  serait  néfaste.  Mais  depuis,  les  conclusions 
de  ces  auteurs  ont  été,  d’abord  contestées,  et  ensuite  entièrement 
rejetées. 

Il  ne  faut  pas  considérer  la  thyroïdine  comme  un  médicament 
spécifique  de  l’obésité.  Les  recherclies  si  méticuleuses  de 
l^éo[)old”Lévi  ont  montré  qu’elle  réussissait  dans  les  formes  les 
plus  variées  d’arthritisme  {?).  J’ai  constaté,  comme  lui,  sa  bonne 
action  dans  la  maigreur  constitutionnelle.  C’est  un  médicament 
qui  agit  sur  la  nutrition  tout  entière,  en  excitant  la  thyroïde, 
les  autres  glandes  internes,  le  système  nerveux,  vago-sym- 
patliique  surtout,  la  circulation,  etc.  La  difficulté  d’emploi  de 
la  thyroïdine  tient  à  sa  réputation  injustifiée  de  toxique  dans 
le  public  et  chez  quelques  médecins.  Cependant  les  inci¬ 
dents  dus  à  un  dosage  trop  élevé  et  à  de  mauvaises  prépara¬ 
tions  du  produit,  ne  se  sont  montrés  que  chez  des  patients  qui 
rayaient  utilisée  spontanément  et  sans  surveillance  du  médecin, 
en  suivant  le  conseil  d’un  article  de  publicité,  le  plus  souvent.  On 
peut  observer  chez  les  patients  prévenus  contre  la  thyroïdine  et 
à  qui  on  en  conseille  rusage  contre  leur  gré,  des  signes  de  fausse 
intoxication  émotive  :  tachycardie,  palpitations,  oppression,  lipo¬ 
thymie,  qu’on  peut  obtenir  chez  eux  par  la  prescription,  sous  le 
nom  de  thyroïdine,  de  cachets  de  farine  !  J’ai  pu  même  faire 
tomber  dans  le  piège  un  confrère  dont  je  soignais  la  femme  et 
qui  redoutait  comme  elle,  instmetivement^  l’emploi  de  ce  médi- 
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cament  diabolique  !  L’ignorance  et  robscurantisine  gêneront 
longtemps  encore  la  dift'usion  de  ce  médicament  remarquable  qui 
est  un  cardio-tonique  et  un  diurétique  méconnu.  En  réalité,  il 
n’y  a  pas  d’accidents  possibles  en  se  tenant  aux  règles  d’adminis¬ 
tration  suivante  :  Tâter  la  susceptibilité  du  patient  s’il  j/  a  quel¬ 
que  raison  de  la  soupçonner,  en  commen(;ant  par  des  doses  très 
faibles  d  une  thyroïdine  desséchée  à  basse  température  dans  le 
vide.  Je  prescris  alors  0,020  milligrammes  par  cachet,  le  soir 
au  coucher  avec  du  thé  léger.  Le  pouls  est  surveillé  chaque 
matin.  Dès  qu’il  atteint  ou  dépasse  90  pulsations,  on  cesse.  Mais 
cette  réaction  est  rare  avant  un  dosage  de  0,10  par  jour  qu’on 
atteint  par  augmentation  progressive  en  8  jours.  Les  signes  d’into¬ 
lérance  sont  :  diarrhée,  maux  de  tète,  douleurs  de  reins  et  de 
jambes,  fatigue,  irritabilité,  insomnie,  tachycardie.  t)n  réduit 
alors  le  dosage  pour  trouver  la  dose  favorable  à  ramaigrissement. 
Celui-ci  ne  se  produit  qu’autant  qu’apparaît  l’action  diurétique  et 
l’action  laxative,  c’est-à-dire  entre  o,jo  et  o,3o  cent.  La  thyroïdine 
fait  disparaître  les  troubles  circulatoires,  la  constipation  ;  elle  favo¬ 
rise  la  nutrition  des  cheveux,  qui  cessent  de  blanchir.  Elle  améliore 
les  migraines,  les  douleurs  rhumatismales,  l’asthme,  le  rhume  des 
foins,  les  manifestations  cutanées,  étions  les  symptômes  qui  vont 
avec  l’obésité.  Elle  favorise  l’amaigrissement  s’il  y  a  régime  ali¬ 
mentaire  parallèle;  mais  seule, elle  ne  fait  maigrir  notoirement,  et 
sans  aucune  réaction,  à  haute  dose,  que  les  insuffisants  thyroï¬ 
diens,  les  basedow'iens  qras  (et  non  les  maigres  qu’elle  intoxique), 
les  myxœdémateux,  et  en  somme  uniquement  les  obèses  d’origine 
thyroïdienne.  Les  cas  purs  de  cette  insuffisance  sont  rares  ainsi 
que  je  l’ai  déjà  fait  remarquer  et  pas,  à  mon  avis,  supérieurs 
à  i4  ou  i5  0/0.  Mais  l’action  est  alors  remarquable. 

D’une  façon  générale,  les  femmes  sont  plus  sensibles  à  la  thy¬ 
roïdine  que  les  hommes.  Dans  ma  statistique  totale,  je  ne  trouve 
pas  plus  de.  25  0/0  de  cas  de  petite  sensibilité,  et  4  é  h  0/0  de 
grande  sensibilité,  qu’on  remarque  surtout  chez  les  femmes 
attéintes  du  syndrome  hyposphyxique  décrit  par  Martinet  et  qu’il 
rattache  à  des  troubles  polyglandulaires,  mais  principalement 
thyroïdiens  et  ovariens.  Ces  femmes  se  trouvent  bien  d’une  forte 
dose  et  la  supportent  admirablement,  associée  ou  non  à  l’ovarine, 
à  l’extrait  surrénal,  ou  hypophysaire,  qui  aurait  la  propriété 
rappelée  par  A.  Martinet,  d’améliorer  leur  constipation. 


J 
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De  toute  façon,  l’emploi  de  la  thyroïdine  est  d’une  efficacité 
réelle  dans  nombre  de  cas  d’obésités  thyroïdiennes  ou  non., 
mais  doit  être  rig’oureusement  surveillé  par  le  médecin  compé¬ 
tent  ainsi  que  Claisse  l’avait  fait  remarquer  dès  1907.  L’asso¬ 
ciation  avec  d’autres  produits  ou  avec  une  opothérapie  poly- 
glandulaire,  peut  corriger  les  inconvénients  signalés  plus  baut, 
ou  produire  d’autres  effets.  Cette  question  étant  à  peine  ébauchée, 
je  crois  utile  de  résumer  surtout  le  résultat  des  essais  personnels 
nombreux  que  j’ai  faits  depuis  quelques  années  sur  cette  ques¬ 
tion  dont  j’ai  signalé,  à  la  Pathogénie,  l’immense  intérêt,  tout 
en  faisant  certaines  restrictions  qui  me  paraissent  utiles  à  l’avenir 
même  de  l’opothérapie. 

L’utilisation  des  opolliérapies  associées  est  applicable  non  seu¬ 
lement  quand  des  éléments  pathogéniques  peuvent  faire  suspecter 
la  participation  d’une  ou  plusieurs  glandes  endocrines,  mais 
encore  à  titre  d’essai. 

Les  extraits  d’hypophyse,  de  rein,  de  surrénale,  d’ovaire,  de 
glande  mammaire,  peuvent  être  employés  seuls  ou  associés  : 
thyroïde  et  ovaire  —  thyroïde  et  surrénale  —  thyroïde  et  mam¬ 
maire  —  thyroïde,  hypophyse  et  ovaire,  etc. 

On  utilise  aujourd’hui  des  produits  spécialisés  nombreux  dont 
quelques-uns  sont  recommandables;  récemment  on  a  employé 
les  extraits  lipoïdiques  des  différentes  glandes  et  surtout  surré¬ 
nales.  Toutes  les  formes  peuvent  être  prises  par  voie  buccale  et 
plus  rarement  en  injection  sous-cutanée,  d’action  toujours  iden¬ 
tique.  Mais  l’essentiel  est  que  le  médecin  utilise  régulièrement 
une  bonne  préparation  dont  il  a  l’habitude  et  dont  il  possède  bien 
le  maniement. 

\J hypophyse,  Yextrait  rénal  et  surrénal  donnent  de  bons 
résultats  associés  ou  non  à  la  thyroïdine,  chez  les  femmes  obèses 
hypotendues,  hyposphyxiques,  qui  ont  une  adiposité  très  mar¬ 
quée  aux  membres  inférieurs,  avec  varices,  infiltration  séreuse,  et 
urines  rares  ;  prises  souvent  pour  des  rénales,  elles  bénéficient 
du  régime  lacté  un  jour  par  semaine,  d’un  purgatif  hebdoma¬ 
daire,  et  de  l’opothérapie  polyglandulaire  variée  de  semaine  en 
semaine.  A  la  ménopause,  ces  combinaisons  thérapeutiques 
trouvent  souvent  leur  emploi  (r).  ' 


(i)  Pour  l’emploi  de  la  surrénale,  consultez  la  revue  générale  de  SezAry 
{^Semaine  médicale,  février  19 13)  et  les  travau.v  de  Sergent  (soit  son 
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On  peut  tirer  quelques  avantages  de  ^association  de  la  thyroï- 
dine  avec  certains  médicaments  correcteurs  de  riiypotension  et 
de  Tasthénie  vasculaire  qui  se  produisent  chez  certains  patients. 
J^ai  été  amené  ainsi  à  utiliser  quelques  formes  pharmaceutiques 
spéciales  d^association  de  la  thyroïdine  à  dose  variée  avec  des 
toniques  cardio-vasculaires  et  de  Textrait  surrénal  lipoïdique. 
Une  préparation  de  Fournier  sous  le  nom  «  dUmdocrisine  cervi¬ 
cale  »  m^a  donné  des  résultats  excellents  et  m’a  permis  de  faire 
supporter  la  thyroïde  associée  à  l’hypophyse  à  doses  plus  élevées 
en  multipliant  le  nombre  des  prises.  Mais  toutes  les  recherches 
entreprises  dans  cette  direction  sont  à  peine  ébauchées,  et  réser¬ 
vent  aux  endocrinologistes  des  trouvailles  thérapeuti(|ues  inté¬ 
ressantes  (  i  ). 

L’association  de  la  thyroïdine  avec  l’acide  phosphorique 
(4o  gouttes  par  jour,  très  diluées  dans  l’eau)  réduit  la  dépression 
nerveuse;  avec  le  bromure,  calme  l’insomnie  et  l’irritabilité,  la 
tachycardie,  atténue  l’émotivité,  que  déterminent  les  hautes  doses 
amaigrissantes  de  la  thyroïdine.  L’association  de  la  thyroïde  et  de 
riiypophyse  dans  la  «  cervicale  »  calme  l’érélliisnie  vasculair(‘  et 
la  tachveardie  thyroïdienne  et  exalte  son  action  laxative  et  diu- 
rétique  si  puissante. 

L’exercice,  les  sports,  la  sudation,  le  régime  sont  plus  efficaces 
avec  l’usage  de  la  thyroïdine  qui  en  accroît  considérablement 
les  effets.  L  ïi  obèse  qui  mange  trop  ne  maigrit  pas  par  la  thyroï¬ 
dine,  car  celle-ci  accroît  seulement  la  désassimilation  ou  Tassi- 
milation,  mais  il  reste  à  son  poids.  Elle  fait,  à  petites  doses, 
engraisser  les  maigres,  par  Fappétit  qu’elle  détermine,  et  peut- 
être  par  d’autres  actions  nutritives  intimes. 

Le  médecin  habitué  a  se  servir  de  la  thyroïdine  n’a  aucune 
difficulté  à  mener  à  bien  toute  une  cure  sans  le  moindre  Incident, 
Il  ne  faut  qu’exceptionnellement  prescrire  la  thyroïdine  ou  les 
préparations  qui  en  contiennent,  plus  de  6  à  lo  jours  de  suite; 
après  interruption  égale,  on  reprend  et  ainsi  de  suite.  L’usage 
de  courbes  barygraphiques  montre  bien  l’action  de  la  thyroïdine 
dans  chaque  cas  et  permet  aisément  la  surveillance. 


volume  chez  Maloine),  soit  les  nombreux  articles  de  1917  dans  le  Journal 
de  médecine  de  LucAS-CuAMPioNNiiiRE). 

(i)  Voy.  Léopold  Lévi  :  Les  glandes  à  sécrétion  interne  ;  et  les  rapports 
du  Congres  de  Piédatrie  de  1914*  —  Cl*  Steinheil,  éditeur. 
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On  voit  donc  que  les  craintes  qu^on  a  de  la  thyroïdine  sont 
peu  justifiées  et  que  les  médecins  qui  en  proclament  obstiné¬ 
ment  la  nocivité  sont  certainement  de  bonne  foi,  mais  insuffi¬ 
samment  documentés  par  Texpérience. 


oû  CURES  THERMALES 


La  cure  thermale  de  Vobésitê  est  une  erreur. —  L’inconA^énient 
des  cures  thermales  dans  Tobésité,  est  d'amener  un  amaigrisse¬ 
ment  rapide  par  des  procédés  intenses  qui  provoquent  la  fatigue. 
Les  obèses  ainsi  traités  ont  une  grande  tendance,  une  fois  qu’ils 
sont  rentrés  chez  eux  et  qu’ils  ont  repris  leurs  habitudes,  à  rega¬ 
gner  rapidement  cequfils  avaient  perdu.  «  Ces  cures  ne  sauraient 
convenir  qu"à  des  individus  encore  jeunes,  doués  d  une  suffisante 
résistance...  Elles  ne  sauraient  être  recommandées qiC aux  obèses 
pléthoriques.  Leur  intervention  ne  sera  jamais  qu\in  épisode  dans 
l’existence  des  obèses.  Ceux  (jui  veulent  maigrir  et  rester  maigres 
doivent  se  résigner  a  changer  définitivement  de  genre  de  vie... 
Demander  le  meme  résultat  à  une  cure  de  quelques  semaines 
pendant  laquelle  on  expie  les  erreurs  de  toute  une  année  et 
même  de  toute  sa  vie,  est  une  dangereuse  illusion.  On  risque  tou¬ 
jours  de  sortir  de  ces  périodes  intensives  avec  une  vitalité  organi¬ 
que  à  jamais  amoindrie —  »  (Proust  et  Mathieu)  (i).  On  ne  sau¬ 
rait  mieux  dire. 

Oi»  sait  que  ces  cures,  (pii  sont  surtout  exploitées  k  Tétranger, 
en  Allemagne,  en  Autriche,  sont  passibles  des  critiques  faites  à 
toutes  les  méthodes  mixtes  systématiques  et  de  bien  d’autres  que 
je  laisserai  deviner  au  lecteur  et  (pifil  ne  serait  pas  de  mise  de  dis¬ 
cuter  ici. 

Je  dois  cependant  signaler  que,  dans  ces  dernières  années,  les 
eaux  étrangères  et  allemandes  notamment,  aA^aient  perdu  entiè¬ 
rement  leurs  caractères  de  sources  agissant  par  des  propriétés 
spécifiques  ;  ces  villes  d’eaux  se  sont  transformées  en  maisons  de 
santé  pour  obèses,  dans  lesquelles  tous  les  moyens  connus  sont 
employés  à  obtenir  coûte  que  coûte,  soit  même  par  des  truquages 
de  balances  à  Farrivéc  et  au  départ,  tme  chute  considérable  de 


(i)  Proust  et  Mathieu,  Hygiène  de  Vobèse^  Masson. 
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poids,  bruyamment  constatée  au  départ,  et  au  risque  même  de  la 
santé  ultérieure  des  patients.  Aucune  indication  thérapeutique 
pathog'énique  ne  dirig^e  ces  cures,  toutes  calquées  les  unes  sur  les 
autres  et  où  ramaigTissement  s’obtient  à  la  grosse,  et  en  quelque 
sorte  à  la  «  confection  »,  La  manière  d’opérer  dans  certains  éta¬ 
blissements  est  à  peine  croyable,  et  a  perdu  toute  trace  de  carac¬ 
tère  scientifique  et  d’intégrité  professionnelle,  pour  devenir  une 
industrie  locale  des  moins  recommandables,  n’ayant  pour  but 
que  l’exploitation  des  étrangers,  souvent  des  Sud-Américains, 
chez  qui  j’ai  eu  l’occasion  d’en  réparer  les  désastres  habituels. 

En  général,  dans  ces  villes  et  ces  étal)lissenienls  de  cure,  les 
malades  sont  soumis  à  la  lois  a  la  réduction  alimentaire  et  à  tous 
les  moyens  d’oxydation  intense  par  l’aération  systématique.  On  y 
emploie  toutes  les  métiiodes  de  gymnastique  médicale  et  sportive, 
danse,  coui'seà  pied,  bicyclette,  marche  en  montagne,  etc.,  l’hy- 
drpthérapie,  le  bain  d’airchaud  sec,  le  bain  de  chaleur  électrique, 
le  bain  de  vapeur  humide  avec  grande  sudation,  radministration 
de  l’eau  de  source  géîiéralement  purgative,  et  de  pilules  dites 
réductrices,  de  composition  généralement  cachée,  mais  purgatives 
aussi,  le  tout  accompagné  de  réduction  des  heures  de  sommeil. 
Tel  est  l’ensemble  thérapeutique  utilisé  dans  ces  stations,  avec 
des  régimes  restreints  en  hydrocarbones,  et  riches  en  albuminoï¬ 
des,  préparés  de  façon  si  peu  engageante  qu’ils  déterminent  l’ano¬ 
rexie  absolue.  Les  malades  reviennent  généralement  de  ces  lieux 
de  supplice  très  amaigris,  anémiés,  et  quelquefois  même  complè¬ 
tement  déprimés,  au  point  que,  dans  certaines  stations,  on  a  soin 
de  les  envoyer  ensuite  faire  des  cures  d’eaux  ferrugineuses,  où 
bien  souvent  ils  reprennent  une  partie  de  leur  poids.  On  ne  peut 
s’étonner  que  des  méthodes  semblables  ne  puissent  convenir  à 
un  syndrome  cliniquement  et  pathogéniquement  si  variable  que 
l’obésité. 


BASES  GÉNÉRALES  DE  LA  CURE  D’UNE  OBÉSITÉ 


A  en  croire  les  classiques,  le  traitement  de  l’obésité 
composé  cie  deux  éléments  répondant  à  un  double  but  : 
élément  :  Diminution  des  recettes  alimentaires  : 


du  régime- 


doit  être 
question 


HECKEL 


OBESITES 


PLANCHE  X 


Kig.  46  et  47  ;  Beaux  résullats  do  In  ctire  d^in  ()l)ose  dial)clique  Irailé  hig.  'i8  ol  46  :  Bésuljal  inccliocre,  quoique  curieux,  par  l'association  du 

à  80  ans,  par  régime  et.  exen'ices.  (louscrvalion  des  muscles.  régime  laclé  n  u ne  opéi alion  d’ablation  de  la  paroi  abdominale  graisseuse, 

[Vnge  .f/6>} 
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2*  élément  :  Augmentation  des  dépenses  énergétiques  et  calo¬ 
riques  :  question  des  exercices.  Cette  classification  se  retrouve 
encore  dans  ie  rapport  de  M.  Marcel  Labbé  au  Congrès  de  Phy¬ 
siothérapie  de  1912.  Cependant  ce  programme  thérapeutique  est 
incomplet  et  erronné. 

A)  Au  point  de  vue  régime  :  1“  Incomplet.,  parce  qu’il  ne  tient 
aucun  compte  de  la  variété  pathogénique  qu’on  retrouve  à  l’ori¬ 
gine  des  obésités  dans  la  pratique.  2“  Erronné.,  parce  qu’il  ne 
vise  que  le  but  de  réduire  l’alimentation,  sans  s’occuper  de  faire 
une  diététique  variée,  nécessaire  et  appropriée  aux  troubles  diges¬ 
tifs  si  fréquents  et  si  pathogènes  dans  l’obésité. 

Ji)  Au  point  de  vue  de  l’ exercice  :  1°  Incomplet,  parce  qu’il  ne 
tient  aucun  compte,  dans  la  pathogénie  de  l’obésité,  de  la  diminu¬ 
tion  d’ensemble  du  tissu  musculaire,  seul  capable  d’équilibrer  la 
nutrition  lorsqu’il  est  complet  et  suffisant  en  masse  et  en  volume 
et  parce  qu’il  ne  cherche  pas  la  réfection  de  la  masse  musculaire. 
2“  Erronné  :  parce  qu’il  ne  vise  dans  l’emploi  de  l’exercice 
qu’aux  moyens  d’user  les  réserves  graisseuses,  alors  que  l’exercice 
doit  : 

a)  user  ces  réserves  à  l’aide  d’un  type  particulier  d’exercices, 
sur  un  mode  rapide  (phase  lipolylique  de  la  cure)  et  ensuite  : 

b)  faire  récupérer  la  masse  musculaire  totale  normale  (phase 
inyogéni  jue)  par  un  mode  particulier  d’exercice  (Exercices  fas- 
ciculaires)  qui  assure  seul  la  cure  radicale  de  l’obésité.  La  réci¬ 
dive  est  évitée  par  la  reconstitution  d’un  tissu  de  vitalité  très 
grande  (le  muscle)  qui  consommera  désormais  les  réserves  ali¬ 
mentaires,  transformées  sanscelaen  graisses,  et  qui  réforme  com¬ 
plètement  la  nutrition  et  l’activité  de  l’obèse. 

J  ’ai  donné  à  cet  ensemble  de  traitement  par  l’exercice  le  nom  de 
Myothérapic  qui  est  applicable  non  seulement  à  l’obésité  mais  à 
toutes  les  maladies  de  la  nutrition. 

Les  prémisses  posées,  étudions  dans  ie  détail  les  conditions 
générales  d’une  cure  : 

Tout  malade  qui  désire  guérir  de  son  obésité  et  se  débarrasser 
des  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  ou  conditionnent  la 
surcharge  graisseuse,  doit  être  pénétré  de  l’esprit  général  du  trai¬ 
tement  :  Il  doit  savoir  que  celui-ci  est  d’une  durée  assez  longue, 

1  que  les  cures  trop  rapides  sont  sans  valeur  et  peuvent  avoir  des 
inconvénients. 
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Il  est  utile,  en  effet,  défaire  disparaître  les  raisons  patliogcni- 
ques  dans  chaque  cas.  Il  est  donc  toujours  nécessaire  de  quelques 
mois  pour  obtenir  de  semblables  résultats. 

Il  nV  a  aucun  avantage  à  effectuer,  en  quelques  semaines, 
une  réduction  considérable  de  poids.  Car,  en  cas  d'arrêt,  la 
récupération  se  fait  plus  vite  encore  que  la  diminution.  Vider 
rapidement  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  viscères  profonds 
de  la  graisse  qui  les  infiltre,  produit  des  llaccidités  de  la  peau 
redoutées  des  femmes,  et  dans  les  viscèi*es,  un  déséquilibre  de  la 
statique,  auquel  il  est  difficile  de  remédier  en  un  (cmps  si  bref. 
Les  jeunes  gens  ou  les  adultes  suppoi*tent  seuls  les  cures  de 
réduction  rapide.  Pour  être  moins  brillante,  la  cure  lente  et  per¬ 
sistante  est  seule  capable  de  donner  des  résultats  définitifs.  Il 
faut  faire  comprendre  au  patient  l’iiiiportance  du  régime,  adapté 
aux  nécessités  particulières  de  son  cas,  et  non  pas  de  tous  les 
obèses  en  général,  et  r urgence  de  le  suivre  striclemenl,  sftns 
infraction . 

On  déterminera  le  patienta  refuser  rinOu’vention  des  personnes 
de  sa  famille  ou  de  ses  relations  qui  voudront  lui  donner  toujours 
un  meilleur  conseil  que  le  médecin.  El,  pour  prix  de  son  obéissance, 
on  pourra  lui  affirmer  un  succès  certain  dans  un  temps  (pii  variera 
de  trois  à  six  mois.  C’est  la,  à  peu  près,  enenél,  la  durée  moyenm' 
d’une  cure  d’obésité,  car  il  ny  a  pas  lieu  d'excéder  une  décharge 
mensuelle,  de  3  à  4  kilogrammes  de  poids.  Et  il  est  rare,  du  reste, 
que  Ton  ait  à  faire  perdre  à  un  malade  dc^s  charges  supéM'ieures 
à  5o  kilog’rammes.  Les  chiffres  movens  sont  entre  lô  et  3o  kilo- 

O  * 

grammes. 

De  plus,  il  y  a  nécessité  d’arriver  à  la  réduction  complète  et 
définitive  de  l’obésité  et  à  préciser  le  poids-limite  pi'obable  du 
patient. 

Enfin  le  nuMecin  évitera  de  prescrire  un  traitement  excellent 
dans  le  fond,  mais  mal  édifié  dans  la  forme  et  pratiquement  incom¬ 
mode  comme  certains  médecins  distraits  ou  par  trop  théoriciens 
en  ordonnent  quelquefois. 

Caractéristiques  d’une  bonne  cure.  —  Les  principales  qualités 
d’une  bonne  cure  se  résument  donc  ainsi  :  i°,  elle  doit  être  d’une 
durée  suffisante,  2®,  produire  une  perte  en  poids  régulière,  et  pas 
trop  rapide,  3®,  d’une  application  relativement  aisée  et  ne  pas 
demander  au  malade  une  trop  grande  perte  quotidienne  de  temps. 
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4®,  ne  pas  exiger  un  trop  grand  esprit  de  sacrifice  ou  des  qualités 
cxceplionnelles  d’énergie,  rares  chez  les  obèses,  5°,  enfin,  être 
radicale  et  récompenser  le  patient  par  une  guérison  définitive  en 
améliorant  la  santé  antérieure,  en  faisant  l’éducation  alimentaircv 
et  en  créant  la  mentalité  d’action. 


I®  Premiers  éléments  de  départ.  — Calcul  du  poids  normal  du 
MALADK.  —  Il  est  bon,  tout  d’aboi’d,  d’établir  le  poids  du  patient 
en  état  de  bonne  santé,  débarrassé  de  sa  surcharge  graisseuse  et 
avec  un  développement  musculaire  suffisant. 

L’habitude  et  l’expérience  personnelles  sont  là  un  meilleur  guide 
(voir  page  34 1)  qne  les  deux  principales  méthodes  qui  permettent 
d’établir  le  poids  physiologique. 

La  première  méthode  consiste  à  faire  fond,  pour  juger  du 
poids  du  patient,  sur  les  statistiques  établies  d’après  le  poids  d  un 
grand  nombre  d’adultes  supposés  bien  portants.  Ces  documents 
indiquent  certainement  l’état  de  l’homme  moyen,  mais  aucunement 
celui  de  l’homme  normal  représenté  par  l’athlète  physiologique¬ 
ment  développé  et  non  hypertrophié.  Or,  la  statistique  n’a  de 
valeur  qu’autant  qu’elle  porte  sur  un  très  grand  nombre  d’exa¬ 
mens,  rares  pour  les  athlètes  dont  les  variations  morphologiques 
sont  grandes,  suivant  les  spécialisations  sportives  qui  ont  suivi  leur 
phase  de  développement  physique  général. 

Dans  la  pratique,  et  pour  l’homme  moyen  non  athlétique,  les 
petites  variations  dont  il  s’agit  peuvent  être  négligées.  Il  n’y  a  pas 
rand  inconvénient  à  annoncer  comme  poids  normal  65  kilo- 
■rammes  quand  il  sera  démontré  dans  la  suite  que  c’était  62  en 
réalité. 


5 

O 
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On  peut  donc  conserver  Viisaffe  des  tables,  en  se  rappelant 
(lu’elles  indiquent  généralement  des  chiffres  un  peu  trop  forts 
pour  les  hommes  de  taille  moyenne;  ou  bien,  si  l’on  veut  les  sup¬ 
poser  à  peu  près  exactes,  il  faut  admettre  que  les  pesées  sont  fai¬ 
tes  avec  des  vêtements  ordinaires  (Consulter  ces  tables  à  la  fin 
du  volume). 

Ainsi,  on  pourra  parfaitement  accepter  qu’un  homme  moyen,  de 
constitution  moyenne,  d’une  taille  de  i  m.  70  pèse,  avec  des  vête¬ 
ments  de  forme  et  d’usage  courants,  70  kilogrammes.  Or,  le 
y  poids  de  ces  vêtements  oscille  entre  3  et  5  kilogrammes.  En  règle 
générale,  on  peut  donc  se  sérvir  de  la  loi  de  Quételet  et  admettre 
qu’on  doit  peser  habillé  en  hiver  sans  manteau,  autant  de  kilo- 
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grammes  que  la  stature  possède  de  centimètres  au-dessus  du  mètre. 
Pour  la  femme  à  taille  égale,  il  faut  retrancher  de  3  à  6  kilogram¬ 
mes  au  poids  de  Phomme,  suivant  sa  constitution  faible  ou  forte. 
'Un  homme  de  r  m.  70  de  forte  constitution,  pèsera  habillé 
70  kilogrammes  s’il  est  sans  excès  dégraissé.  La  femme  de  môme 
taille  et  de  même  constitution,  67  kilogrammes  et  64  è  65  si  elle 
est  moins  vigoureuse.  Pour  une  taille  moyenne  de  i  m.  58  à 

I  m.  60  une  femme  adulte  de  bonne  santé  et  de  constitution 
moyenne,  pèse,  dévêtue,  55  à  67  kilogrammes  et  60  kilogrammes 
habillée.  Il  ne  s’agit  pas,  bien  entendu,  à  ce  poids,  de  femme 
amaigrie,  et  on  peut  estimer  à  5  kilogrammes  le  poids  de  graisse 
répartie  dans  le  corps  d’une  femme  de  cette  taille  et  de  ce  poids. 

II  ne  faut  pas  oublier,  comme  base  de  direction,  qu’en  aucune  cir¬ 
constance  et  à  taille  égale  une  femme  ne  peut  dépasser  le  poids 
d’un  homme.  La  densité  de  l’homme  est  toujours  supérieure  a 
cellé  de  la  femme  la  plus  robuste.  Tous  les  viscères,  les  os,  les 
muscles  de  l’homme  sont  plus  pesants  et  plus  volumineux,  pour 
une  taille  égale,  que  chez  la  femme.  Les  athlètes  d’une  taille  de 
I  m.  60  pèsent  rarement  plus  de  58  kilogrammes  (nus).  A  plus 
forte  raison  une  femme  de  la  môme  taille  ne  peut-elle  dépasser  ce 
poids.  C’est  donc  en  général  à  l’aide  de  la  comparaison  avec  ce  poids 
de  l’homme  de  même  taille,  que  Ton  calcule  le  poids  de  la  femme 
en  le  réduisant  de  3  à  6  kilogrammes. 

La  deuxième  méthode^  ou  méthode  de  Gautrelet  modifiée^  con¬ 
siste  à  prendre  la  moyenne  qui  existe  entre  les  trois  indices 
obtenus  :  en  multipliant  la  taille  par  uneconstantc,  o,4  ;  2*^  en 

multipliant  la  carrure,  c’est-à-dire  la  mesure  d’une  extrémité 
acromiale  à  l’autre,  par  la  constante  1,66 :  3*^611  y  ajoutant  le  poids 
de  l’individu  nu. 

Ces  trois  chifires  sont  divisés  par  3.  On  a  ainsi  le  poids  de 
l’homme  à  trente  ans.  Par  exemple,  supposons  un  homme  de 
I  m.  67  de  hauteur,  de  42  centimètres  de  carrure  et  pesant  nu 
62  kg.  5oo.  Quel  serait  son  poids  «  biologique  ))?Nous  aurons 
donc:  p  =  167X0,4  ==  66  kgr.  8  et //  =  4^  X  I566  =  67kgr.  2 

et =  62,4.  Le  poids  «  biologique  »  =  ^  ~  * 

à  l’âge  de  trente  ans,  en  supposant  qu’ils’agisse  d’un  homme  sain. 

Mais  Gautrelet  ajoute  pour  chaque  année  une  certaine  quantité 
de  poids  de  trente  à  soixante  ans,  et  il  en  enlève  une  autre 
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quantité  au-dessus  de  soixante,  mais  qui  ne  représente  justement 
que  Tacquisition  en  graisse,  en  avançant  en  âge. 

Il  ne  faut  donc  pas  utiliser  cette  partie  de  sa  règle  pour  établir  le 
poids  idéal  d'un  homme. 

3^^  Enfin,  il  est  bon  d'employer,  dans  certaines  circonstances,  un 
correctif  qui  est  apporté  par  V indice  dePignet^X  permet  de  calcu¬ 
ler  la  constitution  de  l'individu,  et  de  le  ranger  d'après  un  indice 
dans  lès  hommes  de  constitution /a/ô/e,  moyenne^  forte  ou  très 
forte,  Pignet  distingue  7  degrés  et  les  indices  se  succèdent,  dans 
cette  échelle,  depuis  o  jusqu'au-dessus  de  35.  La  constitution 
moyenne  donne  des  indices  ordinaires  de  20  à  25,  La  constitution 
très  forte  donne  des  indices  de  o  à  10.  La  constitution ya/é/e 
apparaît  à  partir  de  26.  Pour  établir  cet  indice,  on  additionne  le 
périmètre  thoracique  (Pth)  pris  sous  les  pectoraux,  avec  le  poids 
(P)  du  corps  nu,  à  jeun,  la  vessie  et  le  rectum  étant  vides,  et  on 
retranche  cette  somme  de  la  hauteur  (T)  exprimée  en  centimè¬ 
tres  et  prise  à  la  toise,  I  =  T  —  (Pth  H-  P). 

Pour  un  homme  normal,  cet  indice  est  intéressant  à  considé¬ 


rer,  mais  ne  permet  pas  d'établir  une  mesure  thoracique  circu¬ 
laire  correcte,  sur  un  homme  qui  peut  avoir  3  ou  4  centimètres  de 
pannicule  adipeux  au  niveau  où  se  fait  la  mesure.  Sur  une  peau  et 
des  muscles  normaux,  on  pourrait  trouver  un  chiffre  moindre  de 
10,  i5,  20  centimètres. 

Troisième  méthode  (de  Jiouchard).  — Elle  a  perdu  beaucoup 
de  son  intérêt,  surtout  scientifique,  depuis  les  objections  qui  lui 
ont  été  adressées  par  Javal.  Elle  consistait  à  établir  Vadiposité 
par  le  calcul  des  segments  anlhropomclrif[ues  et  à  déterminer 
chez  rhomme  assimilé  à  un  cylindre,  la  part  de  chacun  des  élé¬ 
ments  qui  le  composent  :  albumine,  graisse,  eau,  matières  miné¬ 
rales,  etc.,  dans  les  segments  moyens,  normaux  et  réels,  en  les¬ 
quels  on  pouvait  diviser  ce  cylindre  (par  décimètre),  (iràce  à  des 
formules  et  à  des  tables  on  arrivait  à  des  résultats  d'apparence 
précise.  Mais  Javal  a  montré  que  dans  la  détermination  de  l'adi¬ 
posité,  l'augmentation  du  poids  du  segment  réel  sur  le  segment 
normal  dépend  non  seulement  de  la  graisse,  mais  aussi  de  beau 
et  des  matières  albuminoïdes.  Aussi  ce  procédé,  quelque  peu 
compliqué,  est-il  abandonné  au  point  de  vue  pratique  comme  ne 
répondant  pas  à  la  réalité  des  faits. 

Quatrième  méthode  (Heckel)  ou  détermination  du  coefficient 
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adipo-jmisciilaù'e  ainsi  qu’il  a  été  exposé  au  cliapilre  diagnoslic 
(pag‘e  34o). 

2®  Le  type  alimentation.  —  L’alimentation  doit  tendre  vers 
la  normale  et  le  régime  ne  doit  viser  que  les  troubles  fonction¬ 
nels.  Y  a-t-il  avantage  à  pratiquer  la  cure  de  réduction  ali¬ 
mentaire  avec  la  rigueur  qu^on  lui  donne  habituellement?  Mes 
observations  personnelles  me  laissent  croire  que  le  meilleur  ren¬ 
dement  s'obtient  en  cherchant  à  se  rapprocher  du  régine  normal, 
c’est-à-dire  celui  qui  comporte  une  quantité  d'aliments  suffisants 
pour  permettre  une  activité  moyenne,  sans  qu’apparaisse  aucun 
des  signes  de  Tinanition  :  asthénie  dilïuse,  tendance  à  la  tristesse, 
amaigrissement  trop  rapide,  troubles  digestifs  dus  à  Tatonie 
gastrique,  à  la  lenteur  de  la  traversée  digestive,  retard  de  l’éva- 
cuation,  constipation  par  insuffisance  du  bol  alimentaire,  saburre 
linguale,  insomnie,  baisse  de  la  pression  artérielle,  anémie.  Il 
est  probable  que  ces  deux  derniers  phénomènes  sont  produits 
par  l'autophagie  du  sang  et  la  résorption  de  sérum.  Dans  cet  état 
d'inanition  relative,  le  système  nerveux  ne  rcïuplit  pas  d’une 
façon  con>'enable  ses  fonctions  de  régulation,  car  le  tonus  ner¬ 
veux  est  entretenu  par  la  réserve  énergétique  glycosi(juc  circu¬ 
lante  et  dormante  et  non  pas  par  les  réserves  adipeuses  existant 
dans  les  divers  organes.  Le  tonus  baisse  chez  les  obèses,  lorsque 
l'alimentation  est  au-dessoiis  de  la  normale,  car  les  réserves  grais¬ 
seuses  qui  sort  utilisées  pour  compléter  le  (léficit^  ne  sont  pas 
tonigênes.  Il  faut  donc  laisser  au  malade  la  plus  petite  quantité 
d’aliments  qui  permette  de  conserver  la  tonicité  nerveuse  pour 
éviter  les  troubles  digestifs  et  rauto-intoxication.  Pour  cela  la 
quantité  comme  la  qualité  des  aliments  est  de  premier  intérêt. 


GÉNÉRALITÉS  SUR  LE  RÉGIME 


La  qualité  et  la  préparation  des  aliments.  —  C'est  une  ei  reur 
répandue  de  croire  qu'on  peut  trouver  et  prescrire  d'emblée  le 
régiip:ie  qui  convient  à  chaque  cas  d'obésité.  Autant  de  patients, 
autant  de  nécessités  alimentaires  particulières  à  remplir. 

Les  bases  mêmes  de  la  diététique  classique  et  particulièrement 
celle  de  l'obésité  doivent  être  radicalement  modifiées.  En  quehjues 
mots,  en  voici  les  raisons  :  On  ne  i^econnaît  aux  aliments,  en 
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physiologie,  que  trois  rôles  clans  Forgaiiisme  :  1°,  apport  de 
matière  (pour  construire  ou  remplacer  les  protoplasmas)  ; 
2°,  apport  de  matériel  énergétique  pour  les  échanges  métaboli¬ 
ques,  pour  les  nécessités  vitales  ;  3“,  apport  de  vitamines. 

Or,  un  autre*  rôle  échappe  trop  souvent,  qu’il  est  difficile  de 
déterminer  en  valeur  numéric[ue;  mais  dont  l’importance  est 
considérable  ;  c’est  Vaction  dynamogénique  excito-réflexe.  En 
dehors  de  son  apport  matériel  énergétique,  somme  de  ses  com¬ 
posants  en  H,  C,  Az,  etc.,  qu’on  peut  mesurer  en  calories,  cha¬ 
que  aliment  est  susceptible  par  ses  qualités  organoleptiques,  par 
son  mode  de  préparation,  et  son  association  avec  d’autres  ali¬ 
ments,  de  produire  sur  l’appareil  nerveux  une  excitation  sensi¬ 
tive  et  sensorielle  qui  retentit  dans  le  domaine  moteur  et  sécré¬ 
toire,  de  l’appareil  digestif  d’abord,  et  des  autres  appareils 
ensuite.  Dans  ce  rôle  dynamogénique  excito-réflexe,  il  y  a  tou¬ 
jours  une  participation  psychique,  car  notre  mémoire  sait 
retrouver  les  souvenirs  des  images  sensorielles  :  olfactives,  gus¬ 
tatives,  tactiles,  qui  ont  pris  naissance  dans  nos  expériences 
gastronomiques  antérieures. 

Aussi,  dans  l’application  à  l’obésité,  il  faut  éviter  les  régimes 
tristes  qui  viennent  très  rapidement  à  bout  de  tous  les  stoïcis¬ 
mes  culinaires  :  régime  lacté,  régime  végétarien,  régime  gras, 
régime  liquide  (lait),  jeûne,  etc. 

La  cure  d’ol)ésité  doit  être  lente  et  de  longue  durée;  les  régi¬ 
mes  tristes  usent  en  quelques  jours,  en  quelques  semaines,  tous 
les  courages.  La  constipation,  l’asthénie,  la  tristesse,  les  trou¬ 
bles  digestifs  par  insuffisance  motrice  et  sécrétoire  et,  par  con¬ 
séquent,  en  sonnne,  U  auto-intox  icat  ion  sont,  si  étrange  que  cela 
paraisse,  les  inconvénients  du  régime  lacté  prolongé  ou  du  régime 
végétarien  et  des  régimes  trop  restreints.  J’ai  observé  des  cas  typi¬ 
ques  d’auto-intoxication  par  sous-alimentation  carnée,  calqués 
sur  les  cas  de  suralimentation,  avec  môme  gros  foie,  subictère, 
asthénie,  troubles  digestifs,  pulmonaires,  cardiaques,  etc.  La 
baisse  fonctionnelle  digestive  et  nutritive  est,  en  dernière  ana¬ 
lyse,  le  résultat  certain  des  régimes  de  sous-alimentation  comme 
de  suralimentation.  La  différence  clinique  réside  en  ce  fait  que 
l’amaigrissement  apparaît  dans  le  premier  cas  et  l’engraissement 
dans  le  second.  Les  sous-alimentés  ont  des  altérations  diges¬ 
tives  motrices  et  sécrétoires  tout  comme  les  suralimentés.  Le 
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déséquilibre  digestif  et  nutritif  se  produit  aussi  bien  quand  la 
ration  est  trop  importante  pour  la  puissance  dig'estive  et  assimi¬ 
latrice,  cependant  normale,  que  quand  le  tube  digestif  est  anor¬ 
malement  affaibli  devant  une  petite  ration,  incapable  d’autre  part 
de  produire  l’excitation  fonctionnelle.  Ce  c/ai  fait  l’auto-intoxi- 
cation  digrestive,  c’est,  en  somme,  la  disproportion  entre  la  ration 
et  la  puissance  digestive^  celle-ci  pouvant  être  aussi  bien  amoin¬ 
drie  par  un  excès  que  par  une  insuffisance  d’aliments. 

D’ailleurs,  les  mêmes  phénomènes  se  produisent  si. l’alimen¬ 
tation  manque  de  pouvoir  djnamogénique  excito-réflexe.  Aussi 
faut-il  autoriser  une  cuisine  agréable,  variée  et  très  soignée.  Si 
v-ous  prescrivez  des  œufs,  rien  n’empêche  qu’ils  soient  brouillés 
aux  truffés  ou  aux  champignons.  Il  est  inutile  qu’une  sole  soit 
desséchée  ou  bouillie.  Elle  peut  être  agrémentée.  Les  légumes 
A'^erts  au  jus  de  poulet  sont  aussi  agréables  qu’au  beurre.  Un  peu 
de  lait  peut  être  utilisé  dans  les  sauces  que  je  permets  et  qui  ne 
sont  point  redoutables  quand  elles  ne  sont  point  prises  en  grande 
quantité  avec  le  pain. 

Il  faudra  donc  prescrire  un  régime  mixte,  comme  nous  l’avons 
vu,  modérément  restreint,  et  renoncer,  si  ce  n’est  exceptionnel¬ 
lement,  et  pour  un  temps  court,  au.x  régimes  lactés,  associés  ou 
non  aux  œufs,  aux  régimes  limités  à  une  espèce  alimentaire  (végé¬ 
taux  ou  viandes)  qui,  après  une  grande  perte  de  poids  due  à  leur 
restriction  extrême,  mènent  à  l’anémie,  à  l’asthénie  et  à  l’échec. 

Il  est  nécessaire  de  veiller  à  l’élimination  fécale  et  par  consé¬ 
quent  de  constituer  un  bol  alimentaire  suffisant;  les  légumes 
verts,  herbacés,  les  salades,  les  fruits  répondront,  mais  inroni- 
plètement  à.  cette  indication,  et  par  leur  teneur  en  eau,  permet¬ 
tront  le  régime  sec  aux  repas. 

Utilité  du  régime  carné  mixte  et  non  pas  du  végétarisme  sys= 
i  tématique.  —  Je  reste  fermement  partisan  du  régime  carné 
^  mixte,  c’est-à-dire  de  l’emploi  de  la  viande  associée  aux  légumes 
de  toute  espèce.  Je  ne  puis,  ici,  faire  le  procès  du  régime  végéta¬ 
rien  qui  est  une  erreur  comme  tout  ce  qui  est  outrancier  et 
fanatique.  Il  faut  consommer  de  l’albumine  animale,  sauf  contre- 
indications  précises  (insuffisance  rénale,  hépatique,  intestinale). 

Il  ne  faut  pas  donner  dans  cette  phobie,  répandue  dans  le  monde 
médical,  de  la  crainte  injustifiée  d’un  aliment  indispensable  à  la 
AÛe  et  qui  est  le  premier  aliment  de  l’enfant  au  sein  de  sa  mère. 
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L^eiifanl  n'cst-il  pas  plus  que  carnivore,  puisqu'en  somme  anthro¬ 
pophage,  le  lait  étant  non  seulement  composé  d^albumines, 
mais  même  <le  cellules  crorigine  maternelle? 

Les  substances  albuminoïdes  forment  la  partie  constituante 
de  toute  cellule,  et  notamment  la  partie  active  des  protoplasmas  : 
il  ne  s\igit  que  de  savoir  s^il  faut  les  puiser  dans  le  inonde  ani¬ 
mal  ou  végétal.  La  physiologie  générale  nous  fournit  de  nom¬ 
breux  aiguments  qui  démontrent  que  la  nutrition  d\in  animal 
esl  d’autant  plus  parfaite  que  Taliment  est  plus  proche,  dans  sa 
composition,  de  celle  des  tissus  qu’il  doit  former.  L’albumine 
animale  nous  provient  des  végétaux,  par  une  première  mutation 
que  lui  fait  subir  l’organisme  de  nos  animaux  domestiques  utili¬ 
sés  à  la  boucherie.  Pour  l’homme,  l’albumine  végétale  ne  pos^ 
sede  pas,  comme  l’albumine  animale,  la  troisième  qualité  de 
l’alimcnl  ou  dynamogénique,  ou  du  moins  elle  la  possède  à  un 
bien  faible  degré.  Donnez  à  un  carnivore,  à  la  place  de  son  rosbeef 
habituel,  un  plat  de  lentilles  si  riche  en  albumine  cependant,  et 
il  se  plaint  d’un  man(|ue  de  tonus  que  chacun  a  pu  constater  sur 
soi-méme. 

C’est  f[ue  les  aliments  d’origine  animale  sont  susceptibles  de 
rpialités  qui  ne  sont  pas  négligeables.  C’est  ainsi 

(ju  on  peut  expli(pier  l’excilalion  motrice  produite  chez  les  mus¬ 
culaires  par  l’usage  de  la  viande  peu  cuite  qui  fait  le  fond  de 
Tali  mental  ion  des  professionnels  du  muscle. 

Pou!’  toutes  ces  raisons,  et  surtout  pour  la  conservation  du 
tonus,  on  gardera  le  plus  souvent  le  régime  carné  mixte  dans  les 
cas  moyens  d’o])ésité  où  il  n’y  aura  pas  insuffisance  hépatico- 
nuiale  jnanjuée  —  et  d’autant  plus  que  la  diminution  de  la  quan¬ 
tité  d’aliments  nécessite  une  compensation  de  tonicité.  Enfin, 
rexpériimce  montre  que  l’obèse  carnivore  supporte  mieux  son 
régime  et  maigrit  mieux  que  le  végétarien,  et  que  s’il  pratique 
quotidiennement  les  exercices  prescrits,  il  n’a  rien  à  craindre  de 
la  richesse  du  régime  carné.  Dans  le  cas,  au  contraire,  où  le 
patient  est  immobilisé  pour  une  raison  quelconque,  il  faut  dimi¬ 
nuer  la  quantité  de  viande  de  la  ration.  Les  menus  indiqués  plus 
loin  sont  prévus  pour  le  traitement  complet  de  l’obésité  par 
régime  associé  obiujatoivement  à  l’exercice. 

Comment  se  conduit  l’obèse  soumis  au  régime  végétarien? 
Sauf  quand  il  s’agit  d’obèses  très  avancés,  et  à  grands  troubles 
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rénaux,  cardiaques,  elc.,  etc.,  le  résultat  est  médiocre  ou  fran¬ 
chement  mauvais. 

D’une  façon  générale,  je  reste  hostile  au  vég’étarisme  dans  la  vie 
quotidienne.  Les  végétariens  sont,  le  plus  souvent,  mal  portants, 
quand  ils  font  authentiquement  et  complètement  leur  régime,  cc 
qui  est  rare.  Ceux  qui  sont  vraiment  abstinents,  sont  faibles,  mous, 
indolents  et  à  la  fois  amaigris  et  adipeux  ;  amaigris,  car  leur 
visage,  leur  cou,  leur  thorax,  leurs  membres  sont  grêles  et  atro¬ 
phiés,  et  gras,  car  le  pannicule  est  cependant  épais  et  mou  :  ils 
sont  asthéniques  et  sans  énergie  vitale,  ils  manquent  d’entrain  et 
de  spontanéité,  leur  cerveau  est  généralement  paresseux  et 
impropre  à  la  conception  ou  à  la  production  fertile.  Ils  ont  sou¬ 
vent  le  teint  pâle,  les  muqueuses  exsangues,  ils  sont  sans  tlétcnte 
et  sans  force  musculaire.  Je  conseille  aux  médecins  qui  veulent 
vérifier  cc  que  j’affirme  ici,  d’aller  prendre  un  repas  dans  un 
restaurant  végétarien,  et  d’examiner  l’aspect  des  habitués.  Rien 
n’est  plus  démonstratif  :  tous  sont  anémiques,  asthéniques  et 
beaucoup  obèses.  Ceux  qui  ne  répondent  pas  à  cette  description 
ne  sont  pas  de  purs  végétariens  et  consomment  de  l’albumine 
animale  sous  forme  d’œufs,  de  lait,  de  jus  de  viande. 

JoüRXÉE  ALIMENTAIRE.  —  Daus  la  pratique,  au  point  de  vue 
diététique,  je  prescris  de  nombreux  types  de  régimes  pour  les 
obèses,  dont  quatre  principaux,  suivant  qu’il  s’agit  d’un  gros  ou 
d’un  petit  mangeur,  ou  bien  d’un  grand  ou  d’un  petit  obèse,  d’où 
quatre  cas  :  A.  Gros  mangeur  :  Beaucoup  de  masse  alimentaire  : 
Deux  repas  quotidiens  comme  suit  :  i®  Hors-d’œuvre  :  végétaux 
en  vinaigrette  :  tomates,  céleris,  concombres,  salades,  radis, 
loo  grammes.  2°  Un  œuf  préparé  ad  libitum.  .3“  Une  viande  ou 
un  poisson  avec  ou  sans  sauces  (toutes  préparations  permises) 
dont  le  poids,  Vahment  étant  cuit,  représente  au  minimuu,  en 
grammes,  le  même  nombre  que  celui  du  poids  du  malade  (soit 
80  grammes  pour  un  homme  de  80  kilos)  et  au  maximum  2  gram¬ 
mes  par  kilo  du  poids.  4°  Un  légume  vert  (non  féculent),  à  dis¬ 
crétion  comme  quantité,  et  préparé  au  jus  de  viande  dégraissé. 
Voici  la  liste  des  légumes  permis  :  épinards,  oseille,  tomates, 
haricots  verts,  choux,  choux-fleurs,  choux  rouges,  choux  de 
Bruxelles,  raves,  topinambours,  aubergines,  courgettes,  crosnes, 
salsifis;  salades  cuites,  laitues,  endives,  asperges,  champignons 
et  toutes  les  salades  crues  avec  peu  d’huile  et  citron  ou  vinaigre. 
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5*  Des  fruits  cuits  ou  crus  à  discrétion  (pas  de  fruits  secs).  Pas 
de  pain.  Peu  d'exercice  au  début. 

B.  Petit  mangeur.  1“  Une  viande  100  grammes  (poids,  cuite), 
2®  un  légume  vert  à  discrétion  comme  quantité,  4°  d®s  fruits, 
3oo  grammes  à  cliacun  des  deux  repas.  Peu  d’exercice  au  début. 

C.  Petit  obèse.  A  chacun  des  deu.x  repas  :  1°  Un  œuf  ou 
5o  grammes  de  poisson.  2®  Une  viande  (même  règle  que  plus 
haut).  3®  Un  légume  vert  ou  féculent  (dans  ce  cas  limité  à 
100  grammes  et  au  type  pommes  de  terre  en  robe  de  chambre  ou 
en  purée  avec  peu  de  beurre  et  de  lait).  4°  Ues  fruits  crus  ou  cuits 
sans  sucre,  mais  avec  saccharine.  Beaucoup  d’exercice  dès  le  début 
avec  hydrothérapie  chaude  oufroide  suivant  les  cas. 

D.  Grand  obèse  :  Premier  jour,  purge  et  diète  hydrique. 
Deuxième  jour,  purge  et  diète  végétarienne.  Ensuite  :  .4  chacun 
des  deux  repas  :  1°  Hors-d’œuvre  végétaux.  2®  Un  œuf  ou  pois¬ 
son.  3®  Une  viande  avec  salade  à  volonté.  4“  Légumes  verts  une 
fois  par  jour,  alternés  avec  pommes  de  terre  non  frites  (purée 
a-vec  peu  de  beurre  et  de  lait,  ou  robe  de  chambre,  120  gram¬ 
mes).  5°  Fruits,  café,  el  un  verre  à  bordeau.x  de  vin  de  bordeaux, 
l’eu  d’exercice  au  début. 

Ce  type  de  grand  repas  est,  comme  les  précédents,  consommé 
au  déjeuner  ei  au  dîner.  J’accorde  à  tous  mes  patients,  le  goûter 
composé  de  deux  tasses  de  thé  léger  pour  les  petits  mangeurs  et 
d’une  tasse  de  café  au  lait,  pour  les  gros  mangeurs  et  les  petits 
obèses  qui  font  beaucoup  d’exercice.  Le  petit  déjeuner  du  matin 
est  composé  ou  de  café  au  lait,  avec  ou  sans  viande  froide,  ou 
œufs,  avec  ou  sans  fruits,  suivant  qu’il  s’agit  d’un  grand  ou  d’un 
petit  obè.se  et  d’un  gros  ou  d’un  petit  mangeur.  Je  conseille  de 
supprimer  complètement  le  pain  ou  de  le  remplacer  par  un  pain 
spécial.  Aucun  potage  n’est  autorisé.  Le  sucre  est  sévèrement 
supprimé  et  partout  remplacé  par  la  saccharine.  Ce  point  parti¬ 
culier  est  d’importance.  Les  pâtes,  les  gâteaux,  les  féculents 
(riz,  pois,  haricots  blancs,  lentilles,  châtaignes,  pommes  de 
terre,  maïs),  les  fromages,  beurre,  les  pâtés,  la  charcuterie 
grasse,  les  fruits  secs  (ligues,  raisins  secs,  dattes,  noix,  amandes) 
sont  déconseillés  pendant  la  cure  (voy.  table  aux  annexes). 

J’ajoute  toujours  du  vin  et  du  café  noir  au.x  âtoniques,  anémi¬ 
ques,  indolents.  Dans  certaines  circonstances,  si  la  pression  arté¬ 
rielle  est  faible,  l’anémie  et  l’asthénie  accentuées,  j’utilise  l’acide 
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phospliorique,  le  jus  de  viande  pressée,  le  fer  et  les  phosphates, 
jamais  la  strychnine  qui  engraisse  et  accr(jît  rhypertension,  par¬ 
fois  la  glande  surrénale.  Bref,  je  surveille  constamment  la  toni¬ 
cité  de  mon  malade  et  j’évite  de  le  laisser  tomber  dans  la  dépres¬ 
sion  qui  arrêterait  une  cure  dont  la  bonne  marche  relève  avant 
tout  de  la  conservation  de  son  énergie  morale. 

Régime  variable  avec  la  morphologie,  —  Il  faut  d’abord  clas¬ 
ser  le  patient  dans  un  des  types  morphologmjnes- établis  par 
Sigaud,  Mac-Auliffe,  Chaillou  et  moi-mèinc,  qni  me  sépare  d^mx 
sur  certains  points  de  cette  classification.  L’obèse  qui  présente  les 
caractères  du  «  type  digestif  »,  a  un  appaieil  digestif  puissant  (pii 
réclame  une  alimentation  intensive,  et  Texcitation  fonctionnell*'  i\o 
son  organisme  prend  essentiellement  sa  source  dans  cet  appareil. 
Le  digestif  vit  donc  d'excitations  nutritives,  et  en  meurt  aussi.  A 
un  moment  donné,  Lexcès  même  du  fonctionnement  produit  les 
troubles  fonctionnels  et  les  lésions. 

Les  mêmes  déductions  sont  applicables  aux  autres  fonctions.  11 
n’est  pas  douteux  qu'il  soit  nécessaire  de  Umir  compte  de  lu 
morphologie  individuelle  en  thérapeutique,  et  (h'  ne  pas  dé])lacer 
Taxe  physiologique  autour  diupiel  pivotent  les  phénomènes  orga¬ 
niques  chez  un  individu  en  cours  de  traitement.  Aussi  faut-il 
donner  une  grande  part  à  rixxercicc  chez  les  musculaires,  à  la  vie 
dans  un  air  pur  aux  respiratoires,  à  la  vie  cérébrale  chez  les 
intellectuels,  et  à  la  nutrition  chez  les  digestifs.  C  t^st  pourquoi 
je  donne  des  régimes  un  peu  dilîérents  aux  patients  qui  sont 
d'habitude  de  gros  ou  de  petits  mangeurs. 

Modifications  du  régime  en  cours  de  cure.  —  11  ne  faut  jamais 
accepter  de  donner  à  un  obèse  dans  une  uni([ue  consultation  un 
régime  et  une  hygiène  qu  il  suivra  pendant  de  longues  semaines 
sans  variations.  Tout  obèse  en  cours  de  cure  doit  être  vu  au  moins 
une  fois  par  semaine  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  même 
s’il  se  sent  en  bon  état  et  si  tout  semble  bien  évoluer.  11  faui  faire 
une  analyse  d’urine  complète  une  fois  par  mois,  et  suivre  avec 
soin  l’évolution  des  rapports  urinaires  qui  baissent  tous  régu¬ 
lièrement  d'un  tiers  à  peu  près,  par  rapport  aux  cliilînis  con¬ 
sidérés  comme  normaux  et  moyens  (et  qui  sont  du  reste  trop 
élevés,  car  la  ration  de  l'homme  moyen  est  beaucoup  trop  abon¬ 
dante). 

Il  est  donc  nécessaire  de  modifier  parfois  le  régime  en  avançant 
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dans  la  cure,  et  chaque  modification  doit  être  précédée  d’un  retour 
au  régime  normal. 

Cette  méthode  des  plateaux  donne  d’excellents  résultats.  Sup¬ 
posons  un  malade  au  régime  depuis  trois  mois  et  qui  a  perdu 

10  kilogrammes.  Il  est  iatigué,  le  visage  détendu  et  les  traits 
marqués,  légèrement  jaune,  la  langue  est  sale,  il  maigrit  mal,  il 
urine  peu,  et  devient  constipé.  Faites  faire  à  sa  courbe  graphique 
un  plateau,  en  le  maintenant  à  son  poids  dernièrement  acquis^  et 
pour  cela  mettez-le  au  régime  normal  pendant  huit  ou  quinze  jours. 

11  restera  à  son  poids  ou  prendra  un  ou  deux  kilogrammes.  N’en 
concevez  aucune  inquiétude.  A'otre  client  vous  reviendra  amé¬ 
lioré,  plus  courageux,  avec  un  meilleur  faciès.  Ordonnez  alors 
une  reprise  de  régime  en  remplaçant  la  viande  p)ar  2  œufs  (par 
repas)  et  en  conservant  légumes  et  fruits.  Le  poids  fléchit  de 
nouveau  pendant  une  quinzaine.  A  ce  moment,  nouveau  plateau 
et  retour  au  j'égime  carné,  et  ainsi  de  suite  pour  arriver  jusqu’à  la 
limite  inférieure  de  poids  que  vous  avez  fixé  pour  le  cas  envisagé. 

Enfin,  certains  obèses  supportent  mal  le  régime  carné,  et  éprou¬ 
vent  des  malaises  uricéiniques  (?)  migraines,  fatigue,  éruptions 
diverses,  etc.  Ce  sont  des  insuffisants  hépalico-rénaux  latents, 
généralement  du  tvpe  digestif-musculaire  (lents).  Il  faut  les  sou¬ 
mettre  au  régime  faiblement  albuminoïde  et  légèrement  hydro- 
carboné  (pommes  de  terre  en  robe  de  chambre),  mais  cependant 
avec  pesées  et  mesures  exactes  des  quantités  absorbées.  C’est  là 
un  cas  peu  fréquent  et  significatif  au  point  de  vue  de  l’avenir 
(artéiïo-scléreux  latents,  même  jeunes,  goutteux,  lithiasiques). 

On  remarejnera  que,  dans  le  l  égime  indiqué,  je  ne  prévois  pas 
de  boisson  au  repas  si  ce  n’est  un  peu  de  vin  pur  ou  de  café.  Il 
est  de  première  importance,  en  effet,  de  supprimer  les  liquides  au 
repas.  De  ce  fait,  la  digestion  devient  parfaite  et  l’assimilation 
est  considérablement  diminuée.  Il  est,  du  reste,  naturel  que  la 
dilution  des  matières  alimentaires  facilite  leur  assimilation  intes¬ 
tinale.  Je  fais  donc  boire  mes  malades  quand  l’estomac  est  vide, 
c’est-à-dire  deux  heures  avant  les  repas  sauf  le  cas  de  constipa¬ 
tion  marquée,  où  je  permets  un  grand  verre  de  boisson  par  repas. 
Je  préfère  l’eau  et  le  thé  à  toute  autre  boisson  et,  suivant  des  indi¬ 
cations,  j’utilise  telle  ou  telle  eau  minérale. 

Les  épreuves  alimentaires,  —  Si,  d’une  façon  générale,  les 
sucres,  féculents,  l’alcool  sont  lipogènes,  alors  que  les  albumines, 
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les  fruits,  les  légumes  verts  herbacés  le  sont  peu,  et  proportion¬ 
nelle  à  leur  valeur  calorique,  il  y  a  cependant  quelques  cas  spé¬ 
ciaux  où  ces  règles  semblent  en  défaut.  Quelques  goutteux  engrais¬ 
sent  aussi  bien  par  la  viande  que  par  Falcool.  Eu  règle  générale, 
le  pain  vient  en  pi’emicr  lieu  comme  aliment  engraissant,  puis  les 
féculents,  les  sucres,  ensuite  les  graisses,  le  beurre  et  l’alcool. 
Mais  il  V  a  d’étranges  et  inattendues  constatations.  Pour  beau- 

xj  O 

coup,  le  pain  est  plus  engraissant  que  la  pâtisserie  bien  que  d’une 
moindre  valeur  calorique.  Parmi  les  vins,  la  qualité  lipogène  n’est 
pas  équivalente.  Le  Champagne  la  possède  au  plus  haut  degré  ;  les 
vins  rouges,  les  vins  du  Rhin  et  de  la  Moselle,  d’Anjou,  de  Tou¬ 
raine,  très  faiblement.  Parmi  les  féculents,  les  haricots,  les  len¬ 
tilles,  les  pâtes,  les  pois,  le  riz  fournissent  aussitôt  du  poids  en 
graisse,  tandis  que  la  pomme  de  terre,  surtout  en  purée  ou  en 
robe  de  chambre,  sans  beurre,  est  assez  facilement  supportée.  Il 
est  vrai  qu’elle  est  le  féculent  le  moins  riche  en  calories.  La  banane 
très  mûre,  la  noix,  l’amande,  la  ligue  sont  lipogènes,  contraire¬ 
ment  aux  fruits  acides  et  rouges  et  à  la  banane  peu  mûre.  Quel¬ 
ques  obèses  supportent  à  faibles  doses  :  huile,  graisse,  beurre, 
crème,  qui  prennent  du  poids  avec  un  peu  de  champagne  ou  de 
cognac.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  le  procédé  (par  repas  d’épreuves) 
que  j’emploie  pour  déterminer  l’espèce  d’aliments  lipogènes,  dans 
chaque  cas.  Parce  moyeu,  011  décoiivi'e  aisément  quelques  parti¬ 
cularités  dansl’assiinilalion  de  chaque  patient,  particularilés  qui  ne 
sont  pas  forcément  constantes  à  des  époques  différentes  de  la  cure. 

L3  régime  en  fin  de  cure,  —  Lorsque  l’on  approche  du  poids 
prévu  calculé  par  les  diverses  méthodes  :  Quetelet..  Gautrelet, 
Pignet,  coefficient  adipo-musculaire,  il  faut  se  préoccuper  de 
ramener  progressivement  le  patient  à  un  régime  normal  ou  voi¬ 
sin  de  la  normale.  Au  cours  du  traitement,  il  a  a])pris  â  manger 
modérément,  à  se  priver  de  boissons  abondantes  (ce  qui  est  une 
garantie  de  bonnes  digestions)  et  à  ne  plus  s’abandonner  à  la 
gourmandise.  On  constate,  dans  la  pratique,  que  cette  éducation 
est  très  efficace.  Des  patients  sont  guéris  de  rintcmpérance  et  de  la 
gloutonnerie  pour  toute  leur  vie.  Beaucoup  sont  si  heureux  d’avoir 
échappé  à  la  déformation  physique,  qu’ils  consentiraient  à  sur¬ 
veiller  toujours  leur  régime.  Mais  cela  est  une  sévérité  inutile. 

Lorsque  l’obèse  est  revenu  à  son  poids,  il  a  parallèlement 
récupéré  sa  masse  musculaire  par  la  myothérapie  ;  le  besoin  d’acti- 
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vité  iiiusculalro  est  désormais  créé  et  il  ne  désire  pas  s^y  sous¬ 
traire,  bien  au  contraire.  Beaucoup  continuent  à  faire  tous  les 
joui's,  les  vingt  minutes  de  culture  physique,  utiles  à  conserver 
leur  forme  musculaire,  et  d'autres  ayant  trouvé  dans  cette  myo- 
ihérapie,  une  belle  esthétique  académique,  la  cultivent  et  Tentre- 
tiennent  avec  soin. 

Ainsi  donc,  la  mentalité  du  patient  est  très  modifiée,  il  est  actif 
et  sobre,  il  a  pris  une  notion  exacte  de  la  morphologie  humaine 
et  il  évitera  désormais  de  «  sombrer  »  dans  la  graisse.  J'ai,  dans 
ma  clientèle,  d'anciens  obèses,  qui  sont,  depuis  leur  traitement, 
dcv<Muis  sportifs  et  athlétiques.  Pour  ceux-là,  je  ne  crains  pas  la 
rechute,  car  ils  ont  acquis  une  véritable  «  lipophobie  ».  Il  est 
même  difficile  de  leui*  faire  augmenter  leur  régime.  Presque  tous 
se  refusent  à  manger  du  pain,  dont  Fabandon  leur  avait  été  si 
difficile  au  début.  Je  leur  conseille  alors  de  conserver  un  régime 
moyen  tel  que  celui-ci  (homme  de  70  kilos)  : 

Petit  déjeuner  :  café  au  lait  ;  3o  grammes  de  pain  beurré. 

Deiiæ  grands  repas.,  dont  chacun  comprendra  :  2  œufs  ou  un 
poisson.  Une  viande,  80  grammes,  avec  salade  à  volonté.  Un 
légume  vert,  à  discrétion,  ou  féculent  (100  grammes  surtout 
pommes  de  terre),  un  entremets  (100  grammes)  ou  un  fromage 
frais  (20  grammes).  Des  fruits  à  discrétion  (sauf  bananes  mûres  et 
fruits  secs).  4o  grammes  de  pain,  un  demi-verre  de  vin  pur,  une 
demi-tasse  de  café.  Goûter  ;  Thé  et  biscottes.  Boisson  (non  alcoo¬ 
lisée,  ni  sucrée)  :  entre  les  repas,  i  litre.  Chez  les  constipés  un 
verre  et  demi  de  boisson  pendant  les  repas. 

Avec  un  semblable  régime,  un  adulte  de  70  kilos  peut  fournir 
à  une  vie  très  active  et  donne  aisément,  en  plus  de  ses  occupa¬ 
tions  professionnelles,  une  heure  d'exercice  ou  d'un  sport  quel¬ 
conque.  Mais  un  pareil  dosage  de  mouvement  n'est  pas  une 
nécessité.  Deux  séances  hebdomadaires  de  myothérapie  d'une 
durée  d'une  demi-heure,  suffisent  à  laisser  le  poids  corporel  à 
un  cliilïre  constant,  avec  une  diminution  continue  et  progressive 
de  l'abdomen  et  une  augmentation  volumétrique  du  thorax.  Enfin, 
grâce  à  ce  faible  tribut  payé  à  son  muscle,  le  patient  supportera 
aisément  deux  grandes  infractions  de  régime  par  semaine,  soit 
deux  dîners  en  ville,  par  exemple,  à  la  condition,  toutefois,  d'avoir 
soin  de  ne  pas  placer  ces  deux  séances  d'exercice  le  lendemain 
matin  de  ces  agapes.  Ce  serait  le  plus  certain  moyen  de  prendre 
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du  poids  et  de  la  graisse,  car  rexercice  interniiltenl  a  une  qualité 
assimilatrice  de  premier  ordre,  venant  après  un  excès  d’aliments. 

Indications  a  kournih  au  patient.  —  Si  étrange  que  cela 
paraisse,  il  ne  faut  pas  oublier  de  répéter  avec  insistance,  et  sur¬ 
tout  aux  femmes,  quelem///;/c  doit  être  fait  sans  aucune  infrac¬ 
tion  pendant  toute  la  cure.  Par  suite  de  ce  luit  que  le  régime  doit 
être  aussi  peu  restreint  que  [lossible,  il  est  indispensable  qu’il 
soit  strictement  constant,  sans  défaillance  ! 

Or,  je  l’ai  déjà  dit,  il  u'esl  pas  un  amphitryou  qui  ne  croie 
indispensable  d’insister  d’une  façon  qui  n’est  que  désobligiunte, 
pour  forcer  son  bote  à  accepter  d’un  plat  défendu,  a  Pour  une 
fois  »,  ajoute-t-il  avec  un  sourire  engageant  !  Pour  certaines  per¬ 
sonnes,  cette  infraction  est  fréquente.  J’apprends  donc  à  mes 
clients  à  se  défendre  contre  les  importuns  cl  lt‘S  indiscrets  de  la 
façon  suivante  ;  je  leur  conseille  de  se  servir  ostensiblement  et 
sans  discussion,  de  tout  ce  ([u’on  leur  olfre,  d’en  [irendre  pi'u,  et  de 
laisser,  après  en  avoir  consommé  une  bouchée,  tous  les  mets  inter¬ 
dits.  Alors  on  les  laisse  en  paix  parce  qu’à  ce  moment,  chaque 
invité,  et  Pamphitryon  lui-méme,  est  occupé  à  maiigm*,  et  qu’une 
maîtresse  de  maison  qui  a  quelque  éducation  u’insisti^  pas  pour 
obliger  son  hdte  à  consommer  ce  qu’il  ne  semble  pas  apprécier. 

Ces  petits  détails  ont  leur  importance  dans  certains  milieux  ou 
les  repas  priés  sont  quotidiens.  Il  ne  faut  pas  oublier.,  en  clfel ,  que, 
suivant  les  lois  physiologiques  déjà  exposées,  plus  le  régime  est 
régulièrement  observé,  plus  les  infractions  se  payent  cher.  Après 
quinze  jours  de  stricte  observance,  un  patient  aura  perdu  15  kilos; 
à  ce  moment,  une  infraction  composée  d’une  coupe  de  champa¬ 
gne,  d’un  entremets,  et  d’un  morceau  de  pain,  fera  monter  le  poids 
du  lendemain  de  à  900  grammes  ;  j’ai  pu  vérifier  bien  souvent 
de  pareils  clnffres  sur  les  feuilles  barygraphiques  de  mes  patients. 

Les  infractions  au  régime  sont  fréquentes  chez  les  femmes  ; 
elles  les  cachent  systématiquement  ;  mais  par  les  moyens  de  s(' 
renseigner  que  j’ai  donnés  (poids,  langue,  pouls,  tension  arté¬ 
rielle,  élimination  intestinale,  réflexes  rotuliens,  teint,  taux  et 
couleur  des  urines),  ces  infractions  n’échappent  pas  au  médecin 
averti.  Il  ne  faut  tenir  aucun  compte  de  ce  que  disent  à  ce  sujet 
les  femmes  et  quelques  hommes.  Beaucoup,  parce  qu’ils  font  de 
l’exercice,  s’imaginent  que  le  régime  est  un  luxe  de  précaution 
inutile.  Ceux-là  prennent  aussitôt  du  poids,  car  ils  ne  font  pas 
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assez  intensément  cF exercice  pour  maigrir,  et  rexercice  modéré 
avec  un  régime  moyen  fait  prendre  du  poids  aussi  bien  en  graisse 
qu’en  muscle,  Tassimilation  étant  aveugle  et  portant  son  actiou 
sur  tous  les  éléments  de  la  ration.  Or,  l’augmentation  de  volume 
et  de  poids  musculaire  est  très  lente  et  difficile  à  obtenir,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’a  éci'it  à  ce  sujet  !M.  Labbé.  Les  patients  sont 
donc  trompés  dans  leurs  prévisions  lorsqu’ils  s’imaginent  com¬ 
penser,  par  leur  travail  musculaire  plus  intense,  leurs  erreurs  de 
régime.  Bien  au  contraire,  ils  risqueraient  de  maigrir  mieux,  ou 
plutôt  de  prendre  moins  de  poids  en  faisant  moins  d’exercice 
au  monieiit  de  leurs  infractions.  Nous  A'errons,  en  effet,  que 
l’excès  d’exercice,  véritable  intoxication,  accroît  toujours  cette 
autre  inloxicalion  qu’esi  rol>ésité.  La  même  loi  existe  du  reste 
pour  la  maigreur.  De  nombreux  maigres  engraissent  avec  un 
régime  moyen  (de  petite  suralimentation)  accompagné  d'exercice 
modéré,  et  (|ui  maigrissent  si  pn  les  suralimente  (ils  n’assimilenf 
plus)  ou  si  on  excède  la  quantité  d’exercice.  Dans  ce  cas,  l’exer¬ 
cice  est  un  meilleur  moyen  d’assimilation  que  le  repos,  cepen¬ 
dant  généralement  employé  contre  la  maigreur. 

PARTicuLAHn Ks  DFKTETJOUEs  C3IKZ  LA  FE3IME.  —  La  femme  iiiai- 

+ 

gril  le  plus  souvent  mieux  par  le  régime  seul  cjue  par  l’exercice 
seul.  La  combinaison  de  ces  deux  moyens  donne  le  meilleur  ren- 
deinent,  à  la  condition  qu’au  début,  rentraînemenl ,  rexercice  soit 
lj*ès  modéré  et  progressif.  L’excès  d’exercice  arrête  la  perte  en 
poids,  mais  augmente  beaucoup  la  perte  en  volume.  Il  n’y  a 
cependant  pas  avantage  à  supprimer  l’exercice  chez  la  femme, 
car  le  régime  employé  seul  laisse  la  peau  se  distendre  ;  l’exercice, 
au  contraire,  en  développant  le  sommier  musculaire  sous-jacent 
et  les  peauciers,  raffermit  la  peau,  la  contient  et  empeclie  la 
venue  des  rides. 

Mais  la  baisse  du  poids  à  la  balance,  effet  plus  spécial  au 
régime,  intéresse  plus  les  femmes  que  la  diminution  de  volume 
sans  perte  de  poids  ce  qui  signifie  :  disparition  de  la  graisse  et 
gain  musculaire. 

Les  femmes  s’inquiètent  beaucoup  de  leurs  traits  tirés  et  fati¬ 
gués  et  du  vieillissement  apparent  qui  doit  toujours  se  produire 
pendant  la  cure  même,  et  qui  est  r indice  qii^elle  évolue  bien.  Ces 
modifications  sont  absolument  passagères.^  et  il  suffit  de  cesser 
l’exercice  et  de  reprendre  une  alimentation  normale  pendant  huit 
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jours  pour  retrouver  un  visage  absolument  normal.  Du  reste,  on 
peut  employer,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  clivage  qui 
lutte  avec  avantage  contre  les  rides  laissés  par  Tévacuation  de  la 


graisse. 


I^êsumé  général  de  ia  diététique,  —  En  résumé,  dans  la  pra¬ 
tique,  on  peut  vérifier  tous  les  jours  que  : 

1°  Des  obèses  deviennent  et  restent  gras  avec  une  alimentation 
pauvre  en  calories  —  et  c’est  là  un  fait  fréquent  chez  les  femmes  ; 

2^  Que,  dans  certains  cas,  malgré  un  régime  extrêmement 
réduit,  au-dessous  de  1.200  calories,  par  exemple,  pour  un  adulte, 
au  lieu  de  2.800  ou  de  0.200,  on  n'obtient  aucune  réduction  de 
poids,  ou  seulement  une  faible  réduction  ; 

3°  Que,  dans  ces  cas,  la  dépense  musculaire  n'accroît  pas  pro¬ 
portionnellement  la  perte  de  poids,  mais  peut,  au  contraire,  dans 
certains  cas,  Tannuler  ou  ajouter  du  poids  nouveau  ; 

4°  Que  certains  aliments  excitants  de  l'appétit,  agréables,  toni¬ 
ques,  certains  vins,  tels  que  le  champagne,  produisent  une  aug¬ 
mentation  de  poids  supérieure  à  la  quantité  qui  en  a  été  ingérée  ; 
ils  agissent  en  facilitant  rassirnilation  du  reste  de  la  ration  ; 

5®  Que  ces  aliments  barijgènes  qui  augmentent  le  coefficient 
d'utilisation  alimentaire  sont  variables  d'un  individu  à  un  autre 
et  même  d'une  période  à  une  autre  ; 

6^  Que  si,  d'une  façon  générale,  les  aliments  riches  en  graisse 
ou  en  carbone,  les  féculents,  les  sucres  entre  autres,  sont  suscep¬ 
tibles  de  produire  une  lipogénie  active,  généralement  mais  non 
toujours  strictement  proportionnelle  à  leur  valeur  calorique,  ils  ne 
sont  pas  tous  équivalents  à  ce  point  de  vue,  et  l’on  peut  trouver 
à  ce  sujet  de  véritables  idiosyncrasies.  Tel  qui  prend  du  poids 
par  l’usage  modéré  du  pain,  supporte  des  quantités  supérieu¬ 
res  en  énergies  caloriques  de  fécule  empruntée  aux  pâtes  ou  au 
riz  ;  des  quantités  caloriquement  équivalentes  d’aliments  ne  sont 
pas  toujours  «  trophiquement  »  équivalentes  ;  isoglgcosie  ne  doit 
pas  être  confondu  avec  isotrophie, 

7®  C'est  donc  aussi  par  tâtonnement  que  le  médecin  établira  le 
régime.  Autant  que  possible,  il  sera  d'abord  restreint,  mais  cette 
restriction  portera  sur  la  quantité  des  aliments  plus  que  sur  leur 
qualité.  Les  hydro-carbones,  les  albuminoïdes,  les  minéraux,  doi¬ 
vent  y  être  représentés  bien  qu'en  petite  quantité.  La  suppression 
continue  des  féculents  et  des  sucres  présente  des  inconvénients. 
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La  pratique  régulière  du  végétarisme  pur  et  du  végétalisme 
mène  à  la  cacliexie  ou  à  des  troubles  nutritifs  encore  peu  obser¬ 
vés  et  non  décrits.  L’usage  du  régime  lacté  est  à  l'ejeter,  si  ce  n’est 
chez  les  déficients  du  rein,  et  pendant  de  très  courtes  périodes. 

8°  On  relèvera  progressivement  le  régime  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
trouvé  celui  qui  conserve  au  patient  sa  tonicité  nerveuse  et  l’état 
à’ euphorie.  Il  ne  faut  pas  considérer  comme  normal  un  régime 
déprimant  par  sa  réduction  extrême.  Le  pain  doit  être  diminué 
considérablement  ou,  pendant  quelque  temps,  supprimé,  pour 
être  repris  plus  tard.  Le  malade  mangera  lentement  et  boira  peu 
au.x  repas,  mais  à  discrétion  hors  des  repas  (deux  heures  avant  et 
quatre  heures  après)  et  en  quantité  suffisante  pour  avoir  20  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine  par  kilogramme  de  son  poids  actif.  L’expé¬ 
rience  m’a  montré,  du  reste,  qu’on  peut  diminuer  considérable¬ 
ment  les  boissons  sans  observer  aucun  des  phénomènes  d’auto¬ 
intoxication  urinaire,  de  coliques  néphrétiques,  que  l’on  met  à 
tort  sur  le  compte  du  régime  sec  (sauf  le  cas,  cependant,  d’azoté¬ 
mie  latente).  Seule,  une  certaine  cholémie  est  alors  assez  fréquente. 

g”  Il  est  bon  de  chercher  parfois,  par  des  essais  successifs  et 
des  régimes  d’épreuve,  quels  sont  les  aliments  à  l’aide  desquels 
le  malade  engraisse,  et  cela  ne  peut  se  prévoir  à  l’avance.  Il  est 
remarquable  qu’avec  le  même  régime,  mais  daiis  des  habitats  dif¬ 
férents,  l’assimilation  varie.  ^Vinsi,  en  villégiature,  à  la  mer,  à  la 
montagne,  avec  une  même  dépense  musculaire  et  une  alimenta¬ 
tion  identique,  certains  patients  perdent  aisément  du  poids,  qui 
ne  maigrissent  pas  à  la  ville.  Nous  ne  pouvons  en  donner  d’autre 
explication  que  celle-ci  :  variation  du  dynamisme  nerveux  sous 
l’influence  de  l’action  tonique  des  agents  cosmiques  (air,  lumière, 
température,  état  hygronométrique),  ou  psychiques  (distractions, 
euphorie,  détente  par  éloignement  des  affaires,  etc.). 

10“  Tous  les  régimes  de  composition  anormale  ou  systémati¬ 
que  (régimes  patronymiques,  régimes  de  station,  Carlsbad, 
Marienbad,  Kissingen),  sont  à  rejeter  comme  antiphysiologiques 
et  empiriques,  puisqu’il  n’y  a  qu’une  thérapeutique  pour  l’obèse, 
comme  pour  toiit  autre  malade  :  celle,  spécifique  pour  chacun, 
qui  dérive  de  ses  étiologies  et  pathogénies  propres. 

Il®  Les  régimes  qui  mènent  à  l’amaigrissement  rapide  (au  delà 
d’un  kilogramme  en  moyenne  par  semaine)  sont  nuisibles  (régime 
de  stations  balnéaires). 
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12^  La  tension  artérielle  ne  doit  pas  lïaisser  au-dessous  de  i4 
(oscillomètre  de  Pachon)  au  cours  d\u\  régime.  Au-dessous  de  ce 
degré,  elle  indique  Taslliénie  et  doit  être  coml)attue  par  diffé¬ 
rents  moyens  (augmentation  du  régime,  adjonction  d’une  petiti^ 

f 

quantité  de  vin,  usage  de  toniques  non  engraissants). 

i3°  La  constipation  s’établissant  avec  un  réginie  est  un  signe 
de  l’excès  d’albuminoïdes  ou  de  l’insuffisance  alimentaire  ou  du 
déficit  des  boissons,  de  même  que  l’abondance  des  selles  (deux 
ou  trois  par  jour),  est  un  signe  de  suralimentation  et  d’i'xcès  d(; 
boissons.  La  viande,  eu  quantité  modérée  i jamais  plus  de 
200  grammes  par  jour),  les  féculents,  les  légumes  verts,  les 
fruits,  doivent  faire  partie  d’uii  régime  bien  constitué.  En 
somme,  il  faut  apprendre  au  patient  à  ne  plus  se  suialimenter 
et  lui  laisser,  après  le  traitement,  une  bonne  éducation  alimen¬ 
taire,  qui  évitera  les  récidives,  à  ceux  du  moins  qui  se  surali¬ 
mentaient  auparavant. 

Différence  entre  l’action  du  régime  et  de  l’exercice.  —  Néces= 
sité  de  leur  combinaison.  —  L('  rèpime  restreint  luit  maigrir,  mais 
il  est  bon  de  rappeler  qu’il  ne  fait  pas  disparaître  que  la  graisse, 
mais  les  muscles,  les  viscères,  le  sang  lui-mème,  la  lymphe  ; 
toute  la  mas.se  organique,  en  somme,  est  coMsomniée  en  partie, 
dès  que  la  réduction  de  régime  a  duré  ((uelques  jours.  .Vu  début, 
les  malades  tout  en  maigrissant,  perdent  relativement  peu  de 
graisse,  mais  bcaticotq:)  d’eau.  Sur  une  perte  quotidienne  de  200 
grammes,  il  n’y  a  pas  plus  de  i25  grammes  de  graisse.  .V  la  lon¬ 
gue,  les  viscères  maigrissent  notablement,  d’où  l’atonie  gastrique, 
et  la  ptose  viscérale  des  dénourris.  L’anémie  est  produite  par 
hémolyse.  Les  globules  rouges  et  blancs  sont  autopliagïés.  Peut- 
être  leur  destruction  cause-t-elle  la  cholémie,  Impiente  dans  la 
cure.  Le  foie  devient  rapidement  petit  à  la  percussion  et  sécrète 
moins  de  bile,  d’où  constipation.  Il  est  possible  que  l’amaigris¬ 
sement  de  l’appareil  nerveux,  si  riche  en  graisse,  joue  un  rôle 
dans  l’irritabilité  qu’on  constate  dans  la  cure.  Bref,  il  y  a  une 
réduction  totale  de  la  masse  de  l’organisme,  et  c’est  pourquoi  le 
régime  employé  seul  et  d’une  façon  assez  durable  pour  produire 
une  cure  complète,  peut  n’être  pas  sans  inconvénient. 

L’exercice  augmente  contrairement,  à  ce  que  l’on  croit,  la 
valeur  alimentaire  du  régime  restreint.  En  effet,  toutes  les  fois 
qu’il  y  a  contraction  musculaire,  il  y  a  hyperassimilation.  Les 
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aliments  sont  donc  entièrement  utilisés  ;  il  idy  a  pas  sous-assimi¬ 
lation,  comme  toutes  les  fois  qu’on  donne  le  régime  restreint  seul, 
celte  sous-assimilation  étant  due  à  une  baisse  du  dynamisme 
nerveux.  De  plus,  l’exercice  conserve  le  muscle  qui,  par  son  tra¬ 
vail,  fixe  la  plus  grande  part  de  l’alimentation,  d’où  nécessité 
pour  l’organisme  d’emprunter  davantage  à  la  graisse,  usée  de  par 
ailleurs  par  la  ventilation  pulmonaire  accrue.  Ainsi  l’exercice 
augmente  la  perle  de  poids,  ou,  tout  au  moins,  répartit  davan¬ 
tage  cette  perte  sur  la  graisse  et  préserve  ainsi  les  organes  nobles 
de  l’autophagie.  Les  analyses  d’urine  sont  démonstratives  à  cet 


égard . 

Aussi,  je  le  répète,  l’exercice  doit-il 
[/exercice,  eit  outre,  empêche  le  retour 
il  doit  être  employé  suivant  certaines 
encore  très  répandues. 


être  associé  au  régime, 
à  l’engraissement,  mais 
règles,  qui  ne  sont  pas 


GÉNÉRALITÉS  SUR  L'EXERCICE 


Cure  de  rééducation  et  de  réfection  musculaires,  et  non  pas 
d’abord  exercices  sportifs.  —  Si  le  médecin  doit  songer  à  remettre 
en  état  le  tube  digestif,  le  .système  nerveux,  le  foie,  le  cœur  de  son 
patient,  la  nécessité  de  ramener  l’appareil  musculaire  à  son 
volume,  à  sa  qualité  et  à  sa  quantité  physiologiques  s’impose  à 
lui  au  môme  degré. 

La  fonction  glycolyli([ue  du  muscle,  une  des  plus  importantes 
de  la  nutrition  et  qui,  avec  la  glycogénie  du  foie  règle  tout  le 
métabolisme  du  cycle  du  carbone,  n’est  suffisante  qu’autant  que 
cet  appareil  musculaire  est  en  état  de  développement  fonctionnel, 
ce  qui  n’est  pas  le  cas  des  obèses. 

Il  faut  donc  faire  l’éducation  lente  et  progressive  de  tout  leur 
appareil  musculaire,  par  des  moyens  appropriés  et  non  pas 
jecommander  d’emblée  des  marches,  de  la  bicvclette,  du  tennis, 
de  rescrirne. 

Il  est  nécessaire  d'éviter  les  auto-intoxications  en  produisant 
une  décliarg’e  excessive  des  produits  de  déchets  dans  le  sang. 
Aussi,  dans  les  premiers  temps,  la  méthode  à  conseiller  doit-elle 
être  de  faire  travailler  ou  peu  de  muscles  à  la  fois  ou  beaucoup  de 
muscles  pendant  très  peu  de  temps  et  à  petite  vitesse. 
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Méthodes  des  poids  légers  et  des  mouvements  easgiculaires. 
—  Ou  fera  donc  coutracler  les  muscles,  successivement  ou  par 
groupe  de  deux  ou  trois  au  maximum  (mouvements  fasciculaires 
ou  par  faisceaux).  On  répétera  le  mouvement  un  certain  nombre 
de  fois,  qui  sera  chaque  jour  augmenté.  On  ne  fera  pas  faire  à 
ces  muscles  des  efforts  rapides  ni  grands,  mais  progressifs.  Oti 
augmentera  par  conséquent  le  travail  du  muscle,  suivant  une 
échelle  graduée.  On  n’utilisera  que  tics  résistances  faibles,  des 
poids  le(jers  (haltères)  ou  des  extenseurs  en  caoutchouc  de  fail)le 
tension. 

Tous  les  jours,  pendant  une  durée  cpii  n’excédera  pas,  pour 
la  première  phase,  (juinze  minutes,  l’obèse  exercera  les  grou[)es 
musculaires.  On  lui  fera  apprendre  une  série  de  mouvements, 
et,  chaque  jour,  il  augmentera  la  répétition  de  ceux  (pii  consti¬ 
tueront  sa  série,  jusqidà  une  durée  d(‘  ‘io  minutes  au  plus,  il  ne 
fera  ni  marche,  ni  autres  exercices,  pendant  la  plus  graïuh'  [lar- 
lie  de  sa  cure.  Le  tenqrs  sacrifié  aux  (‘xinvices  est  donc  p(*tit. 
CU^st  lin  des  r/rands  avantages  de  cette  méthode.  Les  exercices 
que  ron  doit  emplover  sont  de  jilusieurs  espèci's  :  les  uns  p(Mi- 
vent  être  pratiqués  avec  les  mains  libres  et  sans  aucun  poids. 
On  doit  les  utiliser  chez  les  grands  obèses  pendant  la  première 
semaine,  d’adaptation.  Dans  ces  mouvements  sont  comjiris  ceux 
qui  visent  plus  particulièrement  les  muscles  ins[)irateurs.  La 
gymnastique  respiratoire^  ou  plul(it  les  mouvements  inspira¬ 
teurs  sont  de  la  plus  haute  importance  dans  cette  méthode  d(^ 
rééducation  physique.  Il  est  nécessaire,  en  elfet,  de  dével<jpp(‘r 
le  thorax,  rincursion  costale  et  diaphragmatiipie  et  tous  les  mus¬ 
cles  inspirateurs,  de  fa<;onà  augmenter  (‘onsidérableineni  la  cajia- 
cité  thoracique  et  agir  ainsi  sur  la  respiration  interm;  et  btixy- 
dation  des  graisses.  On  ne  négligera  pas  aussi  de  faire  cultivim 
à  Tobèse,  ses  muscles  ex  pirateurs  accessoires  qui  sont  ceux  de 
Tabdomen. 

A  côté  des  mouvements  a  main  libre,  on  utilisera  les  mouve¬ 
ments  avec  haltères  légers  et  (pii  comportent  une  résistanc("  de 
2  kilogrammes  dans  chaque  main,  et  les  mouvements  dits  «  de 
parquet  »,  qui  consistent,  le  patient  étant  couché  à  terre,  sur  le 
dos,  à  lui  faire  relever  le  tronc  comme  pour  s’asseoir,  le  poids 
de  ce  tronc  servant  de  résistance  ;  ou  à  lui  faire  lever  les  mem¬ 
bres  inférieurs  vers  la  tête. 


CIL  X  —  TRAITEMENT 


433 


Les  mouvements  de  parquet  ont  surtout  pour  but  de  faire  tra¬ 
vailler  la  musculature  abdominale  utile  à  Texpiration,  de  lutter 
contre  riiypertension  portale  ;  et,  par  ce  moyen,  de  régulariser 
la  tension  artérielle.  Si  le  patient  travaille  couché  sur  le  ventre, 
les  mouvements  de  redressement  du  tronc  en  arrière,  les  pieds 
étant  fixés,  auront  pour  bul  de  remédier  à  Tinsuffisaïice  du  plan 
musculaire  dorsal,  et  de  cori’igcr  certaines  attitudes  vicieuses  de 
la  colonne  vertébrale. 

La  question  de  la  vitesse  des  exercices  a  une  importance  assez 
considérable,  car  la  contraction  lente  pratiquée  à  fond  sur  cha¬ 
que  muscle  a  la  propriété  de  l’hypertrophier,  et,  au  contraire, 
les  exercices  rapides  font  de  préférence  rnaigTir  les  réserves  grais¬ 
seuses  accumulées  autour  du  muscle  en  travail,  tandis  que 
l'hypertiuqjliie  fibrillaire  est  moins  manifeste  que  dans  le  cas 
précédent. 

(Lest  du  reste  la  le  fond  de  la  nahhode  de  rééducation  mus¬ 
culaire  appliquée  à  Tobésilé.  Tout  muscle  qui  se  contracte,  et 
<lont  la  contraction  se  répète,  tend  à  consommer  d'abord  sou 
(jhjcoqène  de  réserve,  puis  la  graisse  ])lacée  immédiatement 
autour  (le  lui,  et  (pii  est  brûlé(‘  à  la  faveur  de  la  congestion  vas¬ 
culaire  circonvoisine.  Aussi,  en  faisant  contracter  tous  les  muscles 
du  corps  les  uns  après  les  auti‘es,  on  arrive  à  consommer  à  peu 
près  également  partout,  la  graisse  préexistante. 

On  peut  donc  localiser  Camaigrissement  au  niveau  des  points 
où  l’adiposité  est  très  marquée,  en  faisant  travailler  davantage 
les  muscles  sous-jacents  à  ce  point.  Les  régions  qui  maigrissent 
difficilement  sont  celles  où  il  y  a  peu  de  corps  musculaire,  mais 
surtout  du  tendon  ou  des  aponévroses  épaisses  et  volumineuses 
(muscles  de  l’abdomen,  muscles  dorsaux  et  sacro-lombaires, 
ligne  blancbe,  etc.). 

Les  grands  mouvements  de  flexion  du  corps,  comme  la  flexion 
du  tronc  autour  de  Tabdomen,  ou  le  relèvement  et  la  plicature 
des  genoux  vers  rabdomen,  lorsque  le  patient  est  couché  sur  le 
dos,  produisent  surtout  de  ressoufflement  et  de  la  sudation, 
plus  que  de  ITiypertrophie  musculaire.  Ces  mouvements  à  action 
générale  sont  fatigants  s'ils  sont  faits  avec  une  certaine  vitesse 
et  précipitent  les  rythmes  cardiaque  et  respiratoire.  Il  est  néces¬ 
saire  de  connaître  toutes  ces  variétés  d’action  pour  pouvoir  rem¬ 
plir  les  diverses  nécessités  des  cas  cliniques. 
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Il  est  utile  d’avoir  quelques  notions  précises  sur  les  indications 
différentes  des  mouvements  fasciculaires  groupés  en  lc(;ons  dites 
de  «  Culture  physique  » . 

Beaucoup  de  médecins  pensent  à  tort  que  la  méthode  suédoise 
représente  ce  qu  il  y  a  de  mieux  eu  fait  d’exercices  physiques. 
Or,  sans  vouloir  diminuer  en  rien  la  valeur  de  la  méthode  de 
Ling,  on  peut  affirmer  c^véelle  ne  représente  pas  le  dernier  pro¬ 
grès  en  cette  matière. 

Depuis,  des  modifications  techniques  importâmes  ont  été 
ajoutées  par  Lagrange,  Hébert,  l’Ecole  de  Joinville  et  moi-même. 
Après  la  première  édition  de  ce  volume,  un  monyement  consi¬ 
dérable  a  pris  naissance  sur  l’Education  physique,  auquel  j’ai  con¬ 
tribué  dans  une  large  mesure  dans  les  trois  grands  Congrès  aux¬ 
quels  j’ai  consacré  trois  rap{)or(s  et,  par  l’application  que  j’ai  pu 
en  faire  au  Collège  d’Alhlètes  de  Beims.  J’ai  exposé  dans  un 
volume  la  mise  au  point  de  ces  questions,  où  j’ai  résumé  toute  la 
documentation  nécessaire  et  à  laquelle  j’ai  ajouté  l’expérience 
d’une  pratique  personnelle  de  plus  de  dix  années.  Le  médecin  trou¬ 
vera  dans  cet  ouvrage  ([ni  est  la  suite  de  celui-ci,  tous  les  détails 
des  techniques  d’exercice  et  leurs  indications  précises  dans  chaque 
cas  (i);  il  pourra  lire  un  résumé  des  thèses  (pie  j’ai  soutenues 
dans  ce  volume,  dans  une  revue  du  ./oz/c/ia/ médical  français  (2) 
(1913).  J’ai  donné  à  l’ensemble  des  procédés  gymnasti([nes  (pie 
je  recommande  le  nom  de  méthode  m  vothérapicjue  (mnos,  muscle, 
therapeuéin,  soigner)  ou  guérison  par  l’aciion  mns(‘ulaire. 

Ce  n’est  ([ue  tout  à  fait  à  la  fin  di;  la  cure  d’enti'aînement  phy¬ 
sique,  que  le  médecin  pourra,  sans  anenn  danger,  ntiliseï*  chez  son 
malade  obèse,  les  sports  (natation,  course  à  pied,  cyclisme,  cano¬ 
tage,  etc.),  que  d’habitude  l’on  jirescrit  d’emblée  sons  le  nom 
d’exercices  et  alors  que  le  malade  n’a  pas  de  muscles  à  exercer. 
Mais  si  ce  moment,  justement,  la  cure  de  l’obésité  sera  presque 
terminée,  et,  en  somme,  la  phase  d’exercices  combinés,  sous  le 

I- 

(1)  HelivEl,  CiiUm'e phtjsiqufi  cl  Cures  r/’e.xwc/Vr.  Masson,  191 3,  voo  Hgii- 
res  (Epuisé,  nouvelle  édition  en  préparation). 

(2)  ÜEGKEL,  Un  nouveau  inocle  de  thérapeutique  générale  :  la  Myol liera- 
pie,  Journal  médical  Finançais  de  Castaig’ne  (l^oinat,  éditeur),  lu  septembre 
1913.  Voir  aussi  :  Congrès  d'Educat ion  physique,  Impianierie  Sézanne,  Lyon, 
juillet  1914*  iVIon  rapport  s  irles  «  Critères  d’En traînement  »  et  dans  \e,  Jour¬ 
nal  médical  Français,  mars  nji/j  :  Itevue  générale  sur  le  traitement  de  Eobé- 
sité. 
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nom  de  sports,  est  la  moins  importante  du  traitement  musculaire. 

Cure  des  déformations.  Thérapeutique  morphogénétique. 
Un  grand  avantage  de  cette  méthode  de  rééducation  —  ana¬ 
tomo-physiologique  —  de  l’appareil  musculaire  de  Tobèse,  c’est 
que,  automatiquement,  et  sans  que  le  médecin  ait  besoin  de  s’en 
inquiéter,  elle  corrige  les  déformations  nombreuses  qui  peuvent 
exister  chez  le  malade,  et  que  nous  avons  étudiées  en  détail  précé¬ 
demment  (p.  202),  Parmi  ces  déformations,  les  plus  fréquentes 
sont  celles  de  la  colonne  vertébrale  (cyphose  et  lordose  de  com¬ 
pensation),  en  même  temps  que  celles  qui  sont  dues  aux  insuffi¬ 
sances  miiscidaires  du  plan  abdominal,  c'est-à-dire  les  ptoses, 
dont  nous  avons  déjà  étudié  le  rôle  primordial  au  chapitre  de  la 
palhogénie. 

Modification  de  Tétat  mental  de  Pobèse^ —  U’est  un  élément 
que  le  médecin  doit  viser  le  phis  fermement  ;  il  est  la  clé  d’une 
guérison  définitive.  Le  retour  à  l’activité  normale  est  le  meilleur 
moviMi  d’obtenir  la  régularisation  des  fonctions  nerveuses  et  la 
disparition  des  phénomènes  de  psychasthénie  augmentés  par  la 
vie  oisive.  C’est  encoi'e  un  procédé  détourné  de  maintenir  dans  l’or¬ 
ganisme  une  usure  lUM'cssaire  à  l’équilibre  des  fonctions  d’assimi¬ 
lation.  Enfin  c’est  le  moyen  de  cesser  un  jour,  le  régime,  l'usage  des 
exercices  physiques  élan!  consei*vé  pour  maintenir  cette  guérison. 

L'obèse  guéri  ne  l'est  qu’à  condition  d'avoir  le  goiit  de  l’acti¬ 
vité,  au  travail  physique  aussi  bien  (pie  cérébral.  Il  doit  être 
débarrassé  de  tout  état  neurasthénique  et  être  toujours  prêt  à 
utiliser  les  forces  nouvelles  qu’il  a  acquises  par  développement 
lumro-musc'ulaire.  Or,  c’est  justement  là  un  ensemble  de  condi¬ 
tions  qui  sont  remplies  par  celte  cure  musculaire. 

Le  fail  d’avoir  un  bon  développement  et  une  belle  enveloppe 
musculaires  prédispose  incontestablement  à  l’action  ;  le  goût  du 
mouvement  est  le  résultat  du  développement  spécial  de  cet  appa¬ 
reil.  tbmme  je  l’ai  montré,  dans  mon  traité  de  culture  physique, 
le  travail  musculaire  développe  non  seulement  la  fibre  muscu¬ 
laire,  mais  le  neurone  qui  la  commande.  I/exercice  agit  en  réalité 
sur  la  cellule  neuro-musculaire  telh'  qu’elle  a  été  décrite  par 
Kleinemberg  et  c’est  la  véritable  raison  de  la  correction  de 
l’hypotonie  musculaire  et  de  l’asthénie  si  habituelle  aux  obèses. 

Au  contraire,  les  malades  traités  uniquement  par  la  méthode 
de  réduction  alimentaire,  restent  presfpie  aussi  indolents  et  sou- 
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vent  aussi  asthéniques  ou  inaptes  au  travail  qu’ils  l’étaient  pen¬ 
dant  la  période  d’obésité.  Et  cela  tient  surtout  à  ce  qu'ils  restent 
dans  l’obligation  de  conserver  un  régime  par  trop  restreint,  en 
même  temps  qu’ils  gardent  souvent  leurs  dyspepsies,  les  entéri¬ 
tes  ou  les  troubles  nerveux  qui  ont  conditionné  leur  obésité. 

Il  faut  avoir  soin  de  régler  l’activité  et  le  travail  céiél)ral  des 

- 

patients  de  façon  à  éviter  ions  les  excès,  qui  sont  précisément 
de  nature,  contrairement  à  ropinion  traditionnelle,  à  maintenir 
le  poids  au-dessus  de  la  normale  et  à  entretenir  rohésilé. 


BASES  PARTICULIÈRES  D'UNE  CURE.  ÉLÉMENTS  CLINIQUES 

VARIABLES 


On  ne  peut  pas  faire  subir  un  traitement  identicpie  à  un  obèse 
surchargé  de  graisse,  essoufflé,  tachycardique  (U  âgé  et,  à  un 
jeune  obèse  qui  n'a  qiTune  faible  adiposité  et  qui  a  consm  vé  du 
souffle  et  de  la  vigueur  cardia(|uc.  L'obésité  due  à  du  surmenage 
intellectuel,  nécessite  un  régime  et  un  mode  de  vie  dillerenis  de 
ceux  qu’on  doit  opposer  à  une  obésité  par  sédrmtarité  et  surali¬ 
mentation.  De  même,  le  névropathe  ou  h?  tubercnhmx  gias  ne 
pourra  pas  avoir  le  même  régime  et  la  même  (|uan(ilé  de  tnt  va  il 
musculaire  que  robèse  plétliori([ue  (jui  a  conservé  un  l)on  sys¬ 
tème  nerveux,  mais  dont  le  foie  (ju  le  lein  sont  déficients. 

Le  type  clinique  du  malade,  suivant  qu'il  est  lloride  ou  anémi¬ 
que,  intoxiqué  par  Talcool  ou  la  morphine,  sui\  anl  qui'  la  marche 
du  syndrome  a  été  rapide  ou  lente,  qu’il  y  a  eu  des  [)ouss(‘es  ou 
des  rechutes,  qu’il  y  a  de  l'atrophie  musculaii  e  ou  des  déforma¬ 
tions,  des  troubles  fonctionnels  ou  de  véritables  lésifins  organi¬ 
ques,  entraîne  des  modifications  (hérapenliqm;s  extrêmement 
variées. 

Les  résultats  des  épreuves  auxquelles  le  malade  aura  été  sou¬ 
mis  par  le  médecin  pendant  la  première  phase  du  traitement 
imposeront  aussi  une  direction  tliérapeutique  spéciale. 

Certains  obèses  sont  très  sensibles  à  rinlluence  de  l’absoi  ption 
des  liquides.  Chez  d’autres,  au  contraire,  le  régime  alimentaire, 
quel  qu’il  soit,  ne  permet  ramaigrissement  qu’à  la  condition  de  la 
suppression  du  pain.  Quelques-uns  ne  maigrissent  (pi’à  partir 
du  jour  où  est  interdit  Tusage  du  vin  qui  peut  entretenir,  sans 


CH.  X.  —  TRAITEMENT 


437 


qii’oii  s’eii  doute,  une  dyspepsie  latente  et  quelques  troubles  du 
côté  du  foie,  sensible  à  Talcool. 

Certains  réagissent  à  l’usage  des  aliments  hydro-carbonès 
en  engraissant  d’une  façon  excessive.  Et  il  faut,  à  l’aide  de  la 
balance  et  de  la  surveillance  constante  de  la  courbe  du  poids, 
trouver  la  limite  de  la  quantité  qu’on  peut  leur  en  permettre. 

A  des  époques  différentes,  le  même  obèse  est  sensible  à  l’ac¬ 
tion  des  liquides  pendant  qu’il  est  relativement  indifférent  aux 
féculents  ;  quelques  mois  plus  tard,  il  n’en  est  plus  ainsi  et  pen¬ 
dant  la  période  terminale,  de  guérison,  des  infractions  sur  la 
quantité  des  liquides  et  des  féculents  ne  font  plus  augmenter 
aussi  sensiblement  le  poids. 

Le  repos  relatif  est  nécessaire  à  certains  obèses,  et  notamment 
aux  névropathes  et  aux  surmenés,  poui'  que  leurs  fonctions  diges¬ 
tives  SC  fassent  d’une  façon  convenable  ;  il  peut  donc  être  le  meil¬ 
leur  moyen  de  les  ramener  à  leur  poids,  comme  Leven  l’a  fait 
remarquer. 

D’auti  es,  au  cont  raire,  ne  voient  leurs  fonctions  nerveuses  équi- 
libr  •ées  (jiiVi  la  condition  de  faire  un  exercice  lég'er  qui,  chez 
(jnelques-uns,  doit  être,  au  contraire,  considérable  {les  musculai¬ 
res  de  Sigaud). 

L’inllnence  de  Téinotion  se  traduit  chez  certaines  femmes 
obèses  et  quel([ues  lioinmes  par  un  arrêt  dans  le  fléchissement 
régulier  et  quotidien  du  poids. 

Enfin,  des  éléments  thérapeu(i({ues  seront  fournis  au  médecin 
par  l’évolution  même  de  la  cure  :  la  facilité  plus  ou  moins  grande 
avec  hupiclle  le  malade  y  obéira,  Xs.  forme  de  la  courbe  d  amai¬ 
grissement^  la  disparition  plus  ou  moins  rapide  des  troubles 
fonctionnels  et  la  qualité  de  l’état  psychique,  qui  reviendra  plus 
ou  moins  rapidement  à  la  normale. 

Lor’sque  se  produit,  au  cours  d’un  traitement,  une  période 
<1  ari'êt  dans  ramaigrissement,  des  investigations  répétées  dans 
le  sens  des  indications  qui  viennent  d’étre  données,  doivent  être 
praliquées  patiemment  par  le  médecin. 

Conduite  à  tenir  en  présence  d^un  cas  moyen  d^obésité  cou= 
rante.  Première  consultation-  —  Supposons  qu"il  s’agisse  d’un 
liomme  de  taille  moyenne,  i  m.  70,  par  exemple,  entre  trente- 
cinq  et  ([uarante-cinq  ans,  et  qui  pèse  85  kilogrammes,  nu,  au 
lieu  de  65  kilogrammes,  sans  développement  musculaire  et  thora- 
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cique.  Après  la  cure  d’exercices,  et  par  suite  du  développement 
de  l’appareil  musculaire,  sou  poids  oscillerait  entre  Cy  et  68  kilo¬ 
grammes. 

Ce  malade  est  peut-être  venu  consulter  pour  sa  surcharge  grais- 
.seuse,  mais  plus  vraisemblablement  pour  des  symptômes  acces¬ 
soires,  tels  que  la  dyspnée,  ressoufflemenl,  des  troubles  digestifs 
quelconques,  un  état  neurasthénique,  de  la  diminution  cérébrale, 
tous  symptômes  auxquels  il  accorde  ou  n’accorde  pas,  suivant  le 
cas,  de  relations  palhogéniques  avec  son  obésité. 

Le  médecin  a  d’abord  procédé  comme  il  a  été  indi<jué  au  cha¬ 
pitre  du  diagnostic,  c’est-à-dire  que  le  malade  a  été  dévêtu, 
examiné  en  détail,  mesuré,  pesé,  et  que  les  conditions  de  la  pre¬ 
mière  pesée  ont  été  notées. 

L’examen  somatique  complet  a  été  fait.  L’étal  fonctionnel  de 
tous  les  appareils  est  connu  du  praticien,  il  a  en  main  la  dernière 
analyse  d’urine,  il  connaît  les  chitfres  de  tension  artérielle,  et  le 
malade  lui  aura  fourni  des  renseignements  suffisants  sur  son 
genre  de  vie,  son  alimentation  exacte,  son  activité,  etc. 

Avec  tous  ces  éléments,  nous  supposerons  qu’il  a  pu  établir  un 
diagnostic  complet  et  précis,  qu  il  faut  compléter  par  trois  pho¬ 
tographies  de  face,  dos  et  profil,  documents  de  vérification  et 
d’encouragement  delà  plus  grande  utilité  dans  la  suite. 

Il  a  su  faire  la  part  de  la  participation  familiale  ou  personnelle, 
héréditaire  ou  acquise,  des  causes  occasionnelles  qui  ont  provo¬ 
qué  le  dérèglement  du  métabolisme  et  du  poids.  Il  s’est  fait  une 
opinion  sur  le  cycle  ou  les  cycles  jnorbides  existants,  sur  leurs 
relations  et  leur  filiation. 

Ces  diagnostics  symptomatiques,  étiologiques  et  palbogéniqucs 
sont  à  peu  près  sûrement  étayes.  Le  malade  a  été  dûment  prévenu 
de  la  longueur  et  du  sens  de  la  cure,  de  la  nature  de  sa  maladie 
et  de  la  relation  des  symptômes  coexistants. 

Ceci  fait,  le  médecin  s’occupera  alors  de  viser  les  différents 
éléments  palhogéniques,  et  pour  cela,  il  faudra  : 

A.  Ramener  le  malade  au  régime  qualitativement  normal.  — 
Le  régime  alimentaire  sera  établi  en  obéissant  à  la  règle  physio¬ 
logique,  qui  consiste  à  laisser  l’usage  des  album inoïd.es,  quelques 
hydrates  de  carbone,  peu  de  graisses,  des  sels  minéraux,  dans 
la  proportion  où  le  permettront  les  troubles  fonctionnels.  On 
insistera  sur  la  préparation  agréable  des  aliments. 
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Le  rég'lme  spécial,  suivant  les  cas,  sera  anti-dyspeptique,  anti¬ 
hépatique,  anti-rénal,  etc. 

B.  Tachyphagie.  —  Elle  est  une  cause  importante  de  la  per¬ 
sistance  de  l’obésité.  On  indiquera  différents  procédés  d’y  remé¬ 
dier,  tels  que  l’usage  d’une  petite  pancarte  posée  à  table,  devant 
le  patient  et  qui  porte  cette  indication  :  «  Manger  lentement  ». 
Il  devra  accorder  trois  quarts  d’heure  à  peu  près,  à  la  durée  de 
son  repas. 

C.  Régularité  des  repas.  —  Le  fait  de  varier  tous  les  jours 
l’heure  des  sécrétions  gastriques,  nécessaires  à  une  bonne  diges¬ 
tion,  finit  par  amener  une  sorte  de  déséquilibre  des  sécrétions,  et 
tend  à  rendre  l’estomac  hypersensible.  Le  point  épigastrique 
s’atténue  assez  vite  chez  les  obèses  qui  consentent  à  manger  lente¬ 
ment,  et  à  heures  régulières. 

I).  Heures  des  repas.  —  Il  est  nécessaire  de  régler  ces  heures 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’obèses  dyspeptiques,  nerveux, 
asthéniques.  Il  y  a  quelque  intérêt  à  leur  faire  absorber  une  petite 
quantité  d’aliments  à  la  fois,  et  par  conséquent  à  leur  ajouter  un 
ou  deux  petits  repas  dans  la  journée.  Certains  obèses,  gros 
mangeurs  ou  asthéniques,  ti’ompent  plus  aisément  leur  faim  par 
des  repas  plus  fréquents,  si  petits  qu’ils  soient. 

E.  ('.OMPOsrnoN  des  repas.  —  L’habitude  de  prescrire  et  d’écrire 
à  la  main  le  type  de  menus,  avec  un  dosage  alimentaire  précis, 
est  excellente  et  de  nature  à  inciter  le  malade  à  suivre  mieux  les 
prescriptions. 

('.liez  les  femmes  obèses  déprimées,  asthéniques,  qui  ont  la 
langue  saburrale,  de  la  céphalée  eu  casque,  de  l’insomnie  etc.,  Il 
faut  laisser  un  petit  déjeuner  suffisant  pour  resteindre  l’impor¬ 
tance  de  leur  déjeuner,  à  midi,  et  leur  laisser  quelque  activité 
matinale. 

L’usage  de  la  viande  une  seule  fois  par  jour  est  nécessité  par¬ 
fois  par  l'état  Iiépatique,  l'énal  ou  intestinal.  Dès  la  période  des 
exercices  musculaires,  on  pourra  accorder  de  la  viande  au  repas 
du  soir. 

On  insistera  pour  la  suppression  radicale  et  non  pas  la  dimi¬ 
nution  du  pain,  car,  en  quinze  jours,  on  s’habitue  à  manger  sans 
pain  et  c’est  un  excellent  moyen  de  précipiter  l’amaigrissement. 
Il  est  également  de  premier  intérêt  de  supprimer  ou  de  diminuer 
le  sacre  et  de  le  remplacer  par  la  saccharine,  qui  est  sans  nocivité. 
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F.  Usage  ou  suppression  des  excitants  nerveux.  —  Sur  ce 
point,  rien  ne  vaut  Fessai  et  la  pratique.  Il  n'est  pas  certain  que 
la  quantité  plus  “rande  d'acide  urique  qu'on  trouve  parfois  dans 
les  urines  des  consommateurs  de  thé  ou  de  café  soit  due  à  l'ap¬ 
port  de  xanthine.  Peut-être  est-elle  produite  par  une  élimination 
d'acide  urique  plus  considérable  sous  rinflucncc  de  l'action 
nerveuse  de  la  caféine,  ou  de  la  théine,  et  d'une  filtration  rénale 
plus  grande.  Le  café  et  le  thé  sont  sans  inconvénients  chez  beau¬ 
coup  de  personnes,  favorisent  leur  digestion  et  les  poussent  à 
l'activité  si  utile  dans  le  cours  du  traitement  de  l'obésité.  Il  ne 
serait  pas  judicieux  de  retrancher  ces  excitants,  cliez  ceux  (jui  y 
sont  accoutumés,  au  moment  où  Ton  diminue  la  ration  alimen¬ 
taire,  Contrairement  à  la  tradition,  je  les  conseille  aux  nerveux 
déprimés  et  aux  neurasthéniques,  mais  en  quantité  modérée,  et 
seulement  le  matin  et  à  midi.  Des  neurasthéniques  évitent  l'in¬ 
somnie  par  le  café  ! 

G.  Repos  après  le  repas.  —  Certains  malades,  dyspeptiques 
nerveux  avec  troubles  solaires  et  lenteur  de  la  digestion,  comme 
Leven  l'avait  déjà  signalé,  maigrissent  avec  le  régime  et  très  peu 
d'exercices.  On  peut  conseiller  à  tous  les  obèses  de  cette  classp 
de  se  reposer  une  demi-lieure  ou  une  heure  après  et  surtout 
avant  les  repas,  et  même  davantage,  si  les  indications  de  la 
balance  le  permettent.  C'est  par  la  courbe  du  poids  ([uc  l'on 
pourra  régler  le  repos  nécessaire  dans  ces  cas,  car  certains 
obèses  ne  s'y  soumettent  pas  sans  engraisser. 

H.  Durée  du  sommeil.  —  Il  faut  réduire  la  quantité  de  som¬ 
meil  chez  l’obèse  pléthorique  et  permettre  un  repos  suffisant, 
huit  à  neuf  heures  au  moins,  à  tous  les  obèses  neuro-dyspep¬ 
tiques,  psychasthéniques,  neurasthéniques.  Des  insuccès  dans  la 
cure  de  l’obésité  sont  dus  à  l'excès  de  lit  chez  les  malades  asthé¬ 
niques;  on  peut  aisément  laisser  échapper  cette  cause  d'erreur. 

I.  Repos  intellectuel.  —  II  serait  excellent  qu'après  le  repas, 
les  intellectuels,  qui  sont  si  souvent  obèses,  prissent  l'haliitude 
de  se  distraire  et  non  pas  de  se  mettre  immédiatement  au  travail, 
ce  qui  est  une  manière  de  faire  détestable  et  essentiellement 
dyspeptogène  ;  sa  suppression  est  démonstrative  à  cet  égard. 

J.  Activité  physique.  —  Dans  la  première  période  du  traite¬ 
ment,  on  recommandera  à  l'obèse  une  activité  moyenne,  sans 
excès.  Le  lever  aura  lieu  à  sept  heures  et  demie  et  huit  heures 
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pour  les  femmes.  L’usage  après  la  toilette  de  l’hydrothérapie, 
chaude  ou  froide  (tub)  suivant  les  possibilités,  sera  recommandé, 
puis  une  activité  moyenne  à  des  occupations  variées  sera  exigée 
jusqii’à  l’heure  du  repas. 

Après  le  déjeuner  de  midi  et  le  repos,  l’activité  ne  sera 
reprise  qu’à  deux  heures  ou  deux  heures  et  demie.  C’est  à  ce 
moment  que  ceux  qui  voudront  marcher  à  pied,  aller  et  venir 
pour  leurs  occupations,  pourront  le  faire,  sans  avoir  la  crainte  de 
troubler  leur  fonctionnement  gastro-intestinal. 

L’après-midi  ne  sera  interrompue  que  par  un  instant  de  repos, 
à  l’heure  du  goûter,  très  léger.  On  autorisera,  sauf  contre-indica¬ 
tion  spéciale  venant  de  l’état  organique,  les  sorties  le  soir,  les 
réunions,  le  théâtre,  qui  prolongeront  la  veille  jusque  A^ers 
minuit,  et  réduiront  le  sommeil  à  une  durée  de  sept  heures,  qui 
doit  être  considérée  comme  suffisante  en  movenne,  sauf  chez  lès 
fcinitics,  les  nerveux,  déprimés  et  djspepticjues. 

Deuxième  consultation.  —  Lorsque  le  patient  aura  appliqué  ce 
nouveau  réi»'une  de  vie  pendant  huit  jours,  il  devra  être  revu 
pour  que  Ton  puisse  eu  jug'cr  les  elîets  et  modifier  la  thérapeu- 
tufue  précédente. 

Le  cont]*aste  entre  le  régime  ancien  et  le  nouveau  donne 
rimprcssicm  au  patient  dhine  diminution  de  son  énergie.  S'il  est 
peu  instruit,  il  peut  se  laisser  influencer  par  son  milieu  et  un 
entourage  de  gros  mangeurs,  qui  lui  font  prévoir  toutes  sortes 
d’inconvénients  el  de  dangers  à  cette  prétendue  cure  de  famine. 

D’autres  malades  sont  déjà  améliorés  par  la  cessation  de 
Texcès  alimentaire  liabituel.  (Test  dans  la  mesure  qui  dépend  de 
ces  conditions  un  peu  particulières,  que  le  médecin  tiendra 
compte  des  sensations  qui  seront  accusées  par  le  patient,  à  la  suite 
de  cette  première  période  de  régime.  Le  médecin  pourra  toujours 
vérifier  s’il  y  a  lieu  de  relever  le  taux  du  régime  par  Lapparitioii 
de  signes  d'hyposthénie,  jaunissement  du  teint,  pâleur  des 
muqueuses,  saburre  linguale  persistante  disparaissant  par  l’ali¬ 
mentation,  caractère  déprimé  ou  irritable,  apparition  du  point 
épigastrique  hypersensible  et  oppression,  constipation,  baisse 
de  la  tension  artérielle,  tous  signes  d  insuffisance  alimentaire. 

On  pourra  sc  servir,  pour  mesurer  la  valeur  énergétique  du 
tonus  neuro-musculaire,  des  épreuves  au  dynamomètre.  Si,  au 
contraire,  le  régime  a  été  bien  supporté,  et  que  les  signes  d’un 
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bon  tonus  nerveux  soient  évidents,  on  passera  ensuite  à  la 
deuxième  vérification,  c’est-à-dire  à  celle  du  poids. 

1°  Le  malade  a  perdu  du  poids.  —  On  s’occupera  de  savoir 
quelle  est  la  moyenne  de  perte  quotidienne  de  poids,  dans  le  but 
d’empêcher  une  déperdition  trop  rapide,  ou,  au  contraire,  de 
l’accélérer,  si  elle  était  insuffisante.  La  moyenne  est  d’un  kilo¬ 
gramme  par  semaine  sauf  dans  la  première  où  elle  est  plus  grande 
et  peut  atteindre  jusqu’à  5  kilogrammes  chez  les  pléthoriques 
hypertendus.  La  perte  d’eau  organique  est  très  grande  dans  ces 
cas. 

2°  Le  poids  du  malade  est  resté  stattox.vaire.  —  Il  faudra 
alors  en  trouver  les  raisons,  qui  peuvent  tenir  à  ce  qu’il  y  a  eu 
d’abord  eri’eur  originelle  de  pesée;  à  ce  que  le  patient  ne  se 
trouve  pas  dans  les  mêmes  conditions  que  lors  de  la  première 
pesée  ;  que  le  l'ectum  ou  la  vessie  peuvent  être  pleins,  alors  qu’ils 
étaient  vides  la  première  fois,  ou  que  les  vêtements  sont  plus 
lourds,  etc. 

On  contrôlera  alors,  en  prenant  des  mesures  circulaires.  Une 
diminution  d’un  centimètre  de  périmètre  abdominal,  correspond 
en  moyenne  à  une  perte  d’un  kilogramme. 

Supposons  que  l’on  puisse  éliminer  les  erreurs  de  pesée,  et 
qu’en  réalité,  il  n’y  ait  pas  eu  de  réduction  de  poids.  On  interro¬ 
gera  le  malade  pour  savoir  s’il  n’absorbe  pas  trop  de  liquide,  s’il 
ne  se  fatigue  pas  trop,  s’il  n’est  pas  trop  actif,  s’il  ne  se  couche 
pas  trop  tard,  et,  de  plus,  s’il  suit  bien  exactement  les  prescrip¬ 
tions  hygiéniques  par  rapport  aux  heures  de  repas  et  à  la  masti¬ 
cation  lente,  etc. 

A  ce  point  de  vue,  la  vérification  du  point  épigastri!|ue  a  une 
grande  valeur,  car  les  tachyphages  ont  toujours  de  l’épigas- 
tralgie,  qui  disparait  en  huit  ou  dix  jours  de  bradyphagie.  Enfin, 
bien  des  femmes  ne  maigrissent  pas  dans  la  semaine  menstruelle 
et  les  jours  qui  précèdent.  Il  faudra  enfin  songer  à  la  rétention 
fécale  et  urinaire,  et  s’enquérir  de  l’oligurie,  de  la  constipation, 
pour  y  remédier,  car  c’est  une  des  causes  les  jilus  fréquentes 
d’une  baisse  insuffisante  du  poids.  On  aura,  bien  entendu, 
éliminé  l’hypothèse  que  le  malade  n’a  pas  suivi  complètement  ou 
a  mal  exécuté  les  prescriptions  diététiques,  fait  qui  se  produit 
souvent  chez  la  femme.  La  langue  rose,  la  tension  artérielle 
invariable,  les  urines  et  les  selles  abondantes  permettront  de 


CfL  X,  —  TRAITEMENT 


443 


soupçonner  Terreur  ou  la  mauvaise  volonté,  car  cette  anomalie 
existe  que  le  médecin  reçoive  la  visite  de  patients  rég'uliers  à 
son  cabinet,  mais  qui  n'exécutent  jamais  les  prescriptions  de 
régime. 

Mais,  après  ces  vérifications,  le  médecin  s^aperçoit  qufil  n^y  a 
rien  de  tout  cela  et  que  Tinvariabilité  du  poids  tient  évidemnaent 
à  quelque  réaction  obscure  et  personnelle  au  malade,  fait  abso- 
liiment  exceptionnel^  car  la  véritable  raison  de  Tinsuccès  dans  la 
pratique,  c’est  que  le  patient  ne  fait  pas  strictement  et  sans 
infractions  son  régime. 

Il  faut  en  arriver  alors  à  l’application  systématique  de  diverses 
épreuves  qui  permettront,  par  éliminations  successives,  de  fixer 
les  caractéristiques  de  cette  obésité  au  point  de  vue  du  régime. 

On  priera  le  malade  de  vouloir  bien  se  peser,  le  matin  et  le  soir 
de  chacune  des  journées  qui  vont  s'écouler,  pendant  une  période 
de  dix  jours,  et  de  prendre  en  même  temps,  à  la  même  heure,  sa 
température  rectale.  Le  malade  sera  soumis,  pendant  une  période 
de  deux  jours  à  chacune  des  épreuves  suivantes  avec  un  jour 
intercalaire  de  retour  à  la  normale. 

Epreuve  du  pain,  —  Tout  d'abord  il  faut  essayer  la  suppres¬ 
sion  radicale  du  pain,  si  elle  n'est  pas  déjà  faite.  Lorsque  c'est 
lui  qui  est  en  cause,  il  suffit  de  quarante-huit  heures  de  suppres¬ 
sion  pour  constater  une  réduction  de  poids  et  une  amélioration 
du  fonctionnement  gastro-intestinal. 

Si  le  pain  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  persistance  du  poids,  on 
passera  à  Tépreuve  suivante. 

Epreuve  de.s  liquides  et  du  seL  —  On  fera  boire  abondam- 
menl  le  patient  pendant  deux  jours,  en  ayant  soin  de  restreindre 
ITisage  du  sel.  On  surveillera  les  pesées  pendant  ce  temps, 
puis,  après  le  repos  d’un  jour,  on  recommandera  au  malade  de 
boire  abondamment,  avec  sel.  On  appréciera  les  divers  change¬ 
ments  qui  peuvent  ou  non  se  produire,  et  on  pourra  être  amené 
à  conseiller  la  cure  continue  de  déchloruration. 

Epreuve  des  albuminoïdes,  —  Quelques  malades,  surtout 
parmi  les  asthéniques  nerveux,  ne  s'accommodent  pas  du  régime 
qui  ne  comporte  de  viande  qu'une  fois  par  jour.  Si  paradoxal 
que  cela  paraisse,  ils  ne  retrouvent  le  sommeil  régulier  et  une 
bonne  formule  de  nutrition  qu’à  la  condition  d’augmenter  la 
quantité  de  viande  d'une  petite  portion  ajoutée  au  repas  dii  soir, 
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à  la  place  des  œufs.  Chez  quelques-uns,  la  constipation  cesse  dès 
que  l’apport  carné  est  suffisant  ! 

Quelquefois  cette  dépression  ne  se  produit  que  pendant  la 
période  où  le  malade  commence  à  faire  des  exercices.  Il  semble 
que  les  phénomènes  anormaux  que  Ton  constate,  soient  dus  à 
rinsuffjsance  de  tonus  du  système  nerveux  et  à  hatoiiie  digestive. 
C’est  ainsi  qu’il  faudrait  expliquer  la  persistance  du  dérèglement 
du  poids. 

Enfin,  on  passera  à  \  épreuve  des  /ii/dro-carbones^  et  l’on  verra 
si  leur  abondance  ou  leur  réduction  modifie  le  poids  du  malade. 
Il  faut  choisir  les  pâtes,  les  haricots,  les  lentilles  de  préférence 
aux  pommes  de  terre  souvent  bien  supportées  et  peu  engrais¬ 
santes  en  général.  Dans  le  cas  où  aucune  de  ces  épreuves  n’aurait 
donné  d'indication  précise,  et  où  le  malade  ne  paraîlrait  pas 
avoir  de  formule  particulière  vis-à-vis  de  rune  de  ces  épreuves, 
on  essaierait  enfin  Vépreiwe  du  repos  et  de  reæefudce. 

On  ajoutera  au  régime  du  malade  deux  siestes  prolongées,  de 
trois  heures  par  exemple,  dans  le  cours  d’une  après-midi.  On  le 
priera  de  se  coucher  de  bnune  lieure  ce  jour-là.  Et  on  vérifiera  le 
poids  le  lendemain. 

\J épreuve  de  V exerciee  consistera  à  prescrire  soit  une  marche 
à  pied,  ou  à  bicyclette  qui  n’atteigne  pas  à  la  véritable  fatigue,  et 
qui  ne  soit  pas  accompagnée  d’une  flécharge  urinaire  sédimen- 
taire  excessive. 

Températuhi:.  —  Enfin,  la  marche  de  la  température,  (jui  aura 
été  surveillée  pendant  t<mte  cette  période  d’essai,  donnera  des 
indications  au  médecin. 

La  therrnogénèse  se  déséquilibre  chez  certains  malades,  sous 
rinflueiice  de  la  fatigue  qui  donne  normalemeni  une  hyperther¬ 
mie  de  quelques  dixièmes,  exagérée  chez  les  asthéniques.  Elle 
s’élève  aussi  quelquefois  sous  l’influence  d’une  trop  grande  abon¬ 
dance  d’albuminoïdes  dans  le  régime  ou  d’une  trop  grande  res¬ 
triction  d’ensemble.  Au  contraire,  sous  l’influence  du  repos, 
dans  le  décul)itus,  la  température  tend  à  descendre  autour  de  36^. 

Let  ensemble  d’épreuves  aura  duré  approximativement  quinze 
jours,  et  aura  fourni  au  médecin  de  précieux  moyens  de  direc¬ 
tion  pour  la  suite  de  la  cure.  Mais  la  formule  trouvée  n’est  pas 
forcément  constante.  Les  modifications  qui  peuvent  apparaître, 
prouvent  la  marche  vers  la  guérison  définitive,  moment  où  le 
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patient  doit  être  peu  sensible  à  Tinfluence  lipogène  des  aliments, 
des  boissons,  du  repos  ou  de  la  fatigue. 

Troisième  consultation.  —  Le  médecin  étant  armé  comme  il 
vient  d’être  dit,  peut  maintenant  passer,  avec  la  certitude  de  bien 
connaître  son  malade,  à  la  phase  de  la  pratique  des  exercices 
musculaires.  Il  est  utile  de  mener  le  malade  par  transitions 
insensibles  de  son  indolence  coutumière  à  de  nouvelles  habitu¬ 
des  d’activité.  Aussi  faudra-t-il  tirer  au  clair  les  diverses  actions 
du  régime,  avant  de  juger  la  façon  dont  le  patient  réagit  à  l’exer¬ 
cice.  S’il  survenait,  en  effet,  à  cette  période,  quelque  arrêt  dans 
l’évolution  et  le  progrès  de  la  cure,  on  serait  en  présence  de  trop 
d’éléments  d’erreurs  pour  pouvoir  distinguer  où  elles  se  cachent. 

Consultations  suivantes  et  psychothérapie.  —  ^Vinsi  que  nous 
aurons  l’occasion  de  le  voir  bientôt,  il  est  des  cures  faciles  et 
d’autres  qui  le  sont  moins.  Le  succès  dépend  un  peu  du  malade 
et  beaucoup  de  l’entourage  favorable  ou  non  a  la  cure.  C’est  pour 
cette  raison  (pi’il  est  indispensable  de  tenir  le  patient  en  mains  et 
de  le  voir  fréquemment  afin  d'exercer  sur  lui  un  encouragement 
et  une  v  éritable  psychothérapie,  correctrice  des  éléments  pertur¬ 
bateurs  familiaux.  Il  est  plus  facile  au  patient  de  résister  aux 
sensations  désagréables  de  la  cure  qu’aux  suggestions  découra¬ 
geantes  de  certains  commensaux.  Au  cours  de  sa  consultation, 
le  médecin  ne  doit  donc  pas  négliger  de  remonter  son  malade, 
de  le  féliciter  s’il  y  a  eu  perte  de  poids,  de  lui  expliquer  pourquoi 
il  n’y  en  a  pas  eu,  et  surtout  il  doit  le  prévenir  à  l’avance  de 
tous  les  incidents  qui  peuvent  se  produire  ;  une  explication 
réelle  fournie  après  coup,  perd  la  plus  grande  partie  de  sa  valeur 
démonstrative.  L’expérience  m’a  montré  que  les  cures  qui  ne 
réussissent  pas  sont  celles  où  le  patient  n’est  pas  vu  assez  sou¬ 
vent.  Il  est  exceptionnel  que  l’obèse  ait  pu  se  guérir  seul  par  la 
lecture  d’un  livre,  même  aussi  complet  que  celui-ci.  Le  courage 
et  le  stoïcisme  finissent  toujours  par  s’épuiser  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  qui  doit  durer  quelquefois  six  mois.  Le  raisonnement  le 
plus  sûr  ne  suffit  pas  à  éteindre  la  gourmandise.  Les  patients 
qui,  pour  diverses  raisons  ne  font  pas  suivre  de  très  près  leur 
cure  abandonnent  en  moins  d’un  mois.  Les  femmes  surtout 
commettent  cette  erreur  et  tentent  souvent  de  nouvelles  épreuves, 
effrayées  qu’elles  sont  des  progrès  de  leur  engraissement.  Ces  cou¬ 
reuses  de  médecins,  incapables  de  persister  dans  leurs  cures, 
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deviennent  dans  la  suite  de  véritables  professionnelles  de  l’obésité. 

Détails  pratiques  sur  la  cure  d^exercices*  —  ï°  Siirueillance 
étroite  du  malade  pendant  les  six  premières  semaines  de  la 
cure  musculaire.  —  Quel  que  soit  son  désir  de  gviérir  et  son 
énergie  morale  soutenue  par  l'action  du  jnédecin,  le  patient 
éprouvera,  par  rexercice,  quelques  troubles,  des  douleurs  muscu¬ 
laires  et  des  courbatures  qui  pourraient  le  rebuter.  Il  faut  aussi 
l’empècher,  dans  le  but  d’aller  vite,  de  se  surmener,  ce  qui  serait 
facile  aux  névropathes,  volontiers  exagérateurs  des  prescriptions 
médicales.  Il  faut  donc  le  surveiller  constamment,  et  calmer  ou 
exciter  son  ardeur,  suivant  les  besoins. 

Le  médecin  doit  donc  è:re  très  documenté  sur  cette  thérapeu¬ 
tique  spéciale  et  les  effets  produits  par  chaque  mouvement  ;  il  les 
modifiera  suivant  les  indications  (Voir  comme  document  ma  a  Cul¬ 
ture  physique  »  chez  Masson). 

Le  développement  thoracique  doit  se  faire  proportionnellement 
au  développement  musculaire  général.  Le  cœur  doit  s’adapter  à 
cette  musculature  nouvelle  pour  pouvoir  l’irriguer  pendant  son 
activité. 

Des  dilatations  passagères  du  cœur  et  des  crises  d’hyposystolie 
s’observent  chez  certains  obèses  dont  la  cure  a  été  faite  par  des 
empiriques,  à  l’aide  de  la  méthode  des  poids  lourds  qui  produit  de 
beaux  muscles  sur  tout  le  corps,  alors  que  le  cœur,  plus  lent  à 
s’adapter,  par  suite  du  faible  retentissement  que  ces  mouvements 
musculaires  isolés  ont  sur  lui,  est  resté  hypotrophique.  Son 
insuffisance  antérieure  se  trouve  accrue  du  fait  de  ce  déséquilibre. 

Comme  le  but  de  la  culture  musculaire  est  de  préparer  l’obèse 
à  aborder  les  sports,  il  ne  faudrait  pas  l’y  amener  avec  les  appa¬ 
rences  d’un  athlète,  mais  d’un  athlète  qui  aurait  le  cœur  d’un 
atrophié  musculaire.  Le  memes  réserves  doivent  être  faites  vis-à- 
vis  du  développement  thoracique. 

Il  faut  savoir  aussi  qu’on  peut  obtenir  un  développement  muscu¬ 
laire  assez  coznplet,  surtout  s’il  a  été  fait  lentement  et  par  poids 
légers,  sans  que  le  patient  soit  adapté  à  la  fatigue.  Or,  une  mus¬ 
culature  bien  développée,  lorsqu’elle  est  en  action,  est  évidem¬ 
ment  une  source  de  hitigue.  L  entraînement  à  la  fatigue  s’obtient 
par  la  pratique  des  mouvements  essoufflants  progressifs  intro¬ 
duits  dans  les  séries  que  l’on  emploie,  t^e  sont  surtout  les  gran¬ 
des  flexions  rapides,  avec  poids  légers,  et  l’usage  de  la  course 


CH,  X, 


TRAITEMENT 


44? 


sur  place,  du  saut  à  la  corde.  L’augmentation  de  la  vitesse  des 
mouvements  est,  pour  cela,  un  moyen  excellent.  Il  faut  donc  se 
souvenir  qu’o/z  ne  peut  s'entraîner  à  la  fatigue  qu'en  se  fatiguant. 

Les  poids  à  employer  sont  différents  suivant  qu^il  s’agit  d’un 
intellectuel  physiquement  atrophié  ou  au  contraire  d’un  obèse 
autrefois  vigoureux,  et  qui  a  pratiqué  quelques  sports  qui  lui 
ont  fait  un  myocarde  suffisant  et  un  poumon  assez  développé. 

Dans  certains  cas  aussi,  on  pourra  conseiller  l’emploi  de  deux 
petites  séances  de  quinze  minutes  par  jour  au  lieu  d’une  seule, 
longue  et  d’une  seule  tenue  (3o  min.  au  maximum). 

Enfin,  la  durée  du  temps  d’adaptation  sera  variable  avec  cha¬ 
que  individu,  et  d’une  façon  générale,  tous  les  névropathes 
asthéniques  seront  amenés  à  rentrainement  avec  une  sage  lenteur. 

Les  malades  à  très  gros  abdomen  doivent,  au  début,  faire 
beaucoup  d’exercices  respiratoires,  en  meme  temps  que  le  régime 
restreint,  de  façon  à  se  débarrasser  de  leur  charge  graisseuse  qui 
gênerait  la  gymnastique  des  muscles  abdominaux,  si  utile  pour 
corriger  leur  hypertension  portale. 

2^  Surveillance  de  la  perte  quotidienne  du  poids.  —  Il  est 
préférable,  pour  une  obésité  dont  la  cure  doit  durer  quatre  ou 
cinq  mois,  par  exemple,  que  la  perte  ne  soit  pas  supérieure  à 
i5o  grammes  par  jour,  chez  les  jeunes  obèses  et  chez  les  adultes 
vigoureux  jusqu’à  l’àge  de  quarante-cinq  ans,  à  i3o  grammes 
par  jour,  au  maximum,  jusqu’à  cinquante-cinq  ans  et,  plus  tard, 
surtout  s’il  existe  des  signes  d’insuffisance  rénale,  hépatique  ou 
myocardi(]UC,  à  loo  grammes  par  jour.  Ce  chiffre  suffit  aussi 
pour  ceux  qui  n’ont  jamais  fait  de  sports.  Il  faut  faire  cependant 
une  exception  pour  les  obésités  hydrémiques,  pléthoriques  et 
chlorurémiques,  où  la  restriction  des  boissons  et  des  aliments 
produit  au  début  une  perte  de  poids  énorme.  J’ai  observé,  par 
exemple,  sur  un  homme  hydrémique  de  i58  kilogrammes  une  perte 
de  poids  de  3o  kilogrammes  en  quarante  jours,  et,  sur  un  obèse 
de  i3o  kilogrammes,  de  i8  kilogrammes  en  clix-sept  jours.  Mais 
après  cette  première  phase  de  déshydratation,  la  rapidité  de  la 
réduction  diminue  considérablement.  C’est  à  ce  moment  qu’on 
peut  commencer  la  cure  musculaire. 

En  dehors  de  ces  derniers,  certains  obèses  perdent  très  rapi¬ 
dement  du  poids  par  Texercice.  Et  il  ne  faut  pas  hésiter,  dans  ce 
cas,  à  modérer  la  cure,  non  pas  en  apportant  de  grandes  modi- 
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fications  dans  le  régime  ou  dans  la  pratique  des  exercices,  mais, 
au  contraire,  en  procédant  par  la  «  méthode  des  plateaux  »  pré¬ 
cédemment  indiquée. 

3^  Phénomènes  de  compensaiion  musculaire.  —  Certains  indi¬ 
vidus  eæceptionnels.^  sous  rinfluence  de  rentraînement  physique, 
ont  la  propriété  de  faire  facilement  du  muscle  et  à  l'inverse  de  la 
majorité.  Alors  la  réduction  du  poids  en  graisse  sera  compensée 
dans  une  certaine  mesure  par  la  récupération  musculaire,  à 
cause  de  la  grande  densité  du  muscle.  Mais  cette  compensaiion 
ne  se  produit  qu'assez  tai'divemcnt  dans  la  cure  et  n'excéde  pas 
200  àSoo  grammes  par  mois.  Une  augmentation  de  la  masse  mus¬ 
culaire  d’une  valeur  de  4  kilogrammes  en  six  niois  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  très  remarquable  et  du  irste  exceptionnelle. 
Elle  ne  peut  s'appi  écier,  à  cause  de  la  perte  de  poids  en  graisse 
qui  s’y  mélange,  que  par  des  calculs  com}>lexes  basés  sur  la 
comparaison  entre  l  apport  azoté  et  son  rejet  par  les  urines. 

4*^  Causes  d*erreurs.  —  Lorsqu'elles  sont  dues  a  l'excès  de 
rexercice  physique,  qui  crée  une  véritable  anto-intoxication,  les 
erreurs  échappent  aux  médecins  peu  expérimentés  et  (|ui  n'ont 
pas  pratiqué  eux-mèmes  ces  méthodes. 

Lorsque  le  poids  ne  diminue  plus  et  qu’on  voit  au  [)alient  un 
faciès  fatigué  et  jaune,  aloi’s  qu'il  affirme  suivre  exactement  son 
régime,  si  l'on  constate  aussi  le  durcissement  du  muscle  au 
repos,  hors  de  la  contraction  volonlaire,  on  peut  soupçonner 
qu'il  exagère  la  durée  de  ses  exercices.  Plus  un  muscle  est  fort 
et  rapide  plus  il  est  mou  au  repos.  Il  suffit  d'arrèler  les  exercices 
pendant  quelques  jours,  quatre  ou  cinq,  par  exemple,  et  de  faire 
reposer  le  patient.  Si  Ton  constate  alors  une  ])erte  de  poids,  on 
peut  penser  qu'on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  tel  que  ceux 
qui  ont  été  étudiés  précédeinmciiL,  d’ol)èse  maigrissant  pai‘  l’exer- 
cice,  mais  seulement  hors  des  phases  d’exercice. 

O'-*  Usage  de  r hydroUiérapie^  massages  et  frictions.  —  C’est  a 
V hydrothérapie  que  Ton  donnera  la  préférence.  On  essaiera  au 
début  des  douches  chaudes  à  une  température  moyenne  de  38®, 
accompagnées  de  savonnage  de  la  peau,  avec  ou  sans  frictions  à 
la  sortie  de  la  douche.  Plus  tard,  lorsque  la  régulation  des  trou¬ 
bles  circulatoires  sera  faite,  on  pourra  utiliser  l’hydro thérapie 
écossaise,  mais  en  surveillant  toujours  raction  de  Feau  froide  sur 
la  circulation,  les  réactions  vaso-motrices,  le  retour  possible  des 
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troubles  fonctionnels,  si  faciles  chez  certains  obèses  de  souche 
goutteuse. 

La  durée  de  la  douche  chaude  n’excédera  pas  une  minute  ;  la 
fraîche  (de  23“  à  26“)  sera  très  courte,  six  à  dix  secondes.  Le  jet 
à  la  lance  ne  sera  employé  qu’après  quelques  temps  d’usag'e  de 
la  douche  en  pluie  verticale,  ou  de  la  pluie  oblique.  La  lance  en 
pluie  est  préférable  à  la  lance  en  jet. 

La  friction,  notamment  au  g’aiit  de  crin  et  à  l’alcool  est  un 
moyen  thérapeutique  beaucoup  plus  puissant  et  violent  qu’on 
s’imagine  et  qui  se  transforme  facilement  en  excitant  chez  les  désé- 
quililjrés  du  système  nerveu.x.  Elle  peut  produire  de  l’insomnie, 
de  rii}  peresüiésie  nerveuse,  de  la  fetigue,  de  la  vivacité  des 
réflexes,  el,  indiiectement,  divers  troubles  fonctionnels,  notam¬ 
ment  dans  l’appareil  digestif.  Il  faut  alors  la  remplacer  par  la 
friction  douce,  au  gant  de  flanelle. 

6“  i  n  moi/en  adjnoant  :  la  Cure  Solaire.  — J’ai  employé  avec 
succès  la  cure  d’ensoleillement,  associée  aux  exercices  dans  le 
traitement  de  l’obésité.  L’e.xposition  du  corps  nu,  à  l’air  et  à  la 
lumière,  une  à  deux  heures  par  jour  (mais  progressivement),  est  un 
excellent  adjuvant.  Sous  cette  influence,  la  peau,  mieux  nourrie, 
s  amincit  et  les  efflorescences  cutanées  disparaissent.  L’amaigris¬ 
sement  s  accentue  grâce  à  cette  meilleure  circulation  et  à  la  perte 
tl’eau  par  évaporation.  La  cure  héliothérapique  est  en  même  temps 
un  tonique,  à  la  condition  toutefois,  que  le  malade  ne  soit  pas 
trop  déprimé  et  qu’on  n’exagère  pas  la  durée  des  séances,  auquel 
cas,  elle  produit  de  rinsoninie,  et  la  baisse  de  la  tension  artérielle. 
11  ne  faut  pas  manquer  de  l’utiliser  surtout  chez  l’homme  ;  la  femme 
se  refuse  à  la  pratiquer  à  cause  du  hàle  qu’elle  détermine  sur  les 
téguments. 

D’une  façon  générale,  l  usage  de  tous  les  moyens  toniques  qui 
viennent  d’être  énumérés,  et  du  massage  dont  j’ai  dit  plus  haut 
ce  qu’il  faut  en  savoir,  doit  être  prudent.  Ce  sont  des  excitants 
(pii,  accumulés  sur  le  même  patient,  l’éreintent  et  le  dépriment, 
(’-ette  faute  thérapeutique  est  fréquente  chez  les  patients  comme 
chez  les  médecins,  et  surtout  dans  les  stations  balnéaires. 

7“  Période  athlétique.  —  Après  un  entrainement  physique  de 
trois  à  six  mois,  par  exemple,  la  graisse  s’efface  et  les  lignes  prin¬ 
cipales  de  la  musculature  apparaissent.  La  capacité  pulmonaire 
mesurée  au  .spiromètre  est  supérieure  ou  égale  à  quatre  litres. 
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Les  mensurations  thol'aciques  indiquent  une  augmenlalion  du  tour 
de  poitrine  sous-pectoral  ;  les  différences  entre  l’inspiration  et  l’ex¬ 
piration  sont  égales  ou  supérieures  à  8  centimètres  ;  les  battements 
du  cœur  sont  vigoureux;  la  fatigabilité  est  devenue  normale,  et  la 
résistance  acquise  est  grande;  les  troubles  fonctionnels  de  la  cir¬ 
culation,  du  tube  digestif,  du  système  nerveux,  etc.,  sont  très 
atténués  ou  disparus.  Dans  ces  conditions  on  sera  en  droit  de 
penser  que  l’obèse  est  arrivé  à  la  période  athlétique  (en  donnant 
à  ce  mot  son  sens  médical),  c’est-à-dire  qu’il  se  rapproche  de 
l’homme,  non  pas  moyen,  mais  normal,  et  qu’on  peut  alors,  lui 
prescrire  sans  danger,  et  même  avec  une  grande  utilité  la  prati¬ 
que  d’un  sport  de  son  choix.  La  marche,  la  course,  le  ctjclisme, 
l’escrime,  la  boxe,  le  patinage,  \di  natation ,  le  canotaf/e  pourront, 
à  ce  moment,  accélérer  la  marche  de  la  cure  et  de  la  décharge  en 
poids. 

Quelques  petits  signes,  tels  que  la  remontée  du  poids,  la  soif 
exagérée,  le  jour  même  ou  le  lendemain  de  ces  exercices,  une 
tendance  à  la  constipation,  un  peu  de  pâleur  du  visage,  des 
urines  chargées  de  déchets,  seront  l’indice  qu’on  a  excédé  la 
mesure. 

Pendant  cette  période,  la  réduction  du  poids  peut  être  rapide, 
et,  excéder  2  kilogrammes  par  semaine.  Alors  il  est  nécessaire 
d’augmenter  l' alimentation  et  de  se  rapprocher  du  régime  nor¬ 
mal. 


PHASE  DE  GUÉRISON 

A  ce  moment,  le  rôle  du  médecin  est  de  retenir  le  patient  qui 
touche  à  la  phase  terminale  de  sa  cure  et  qui  est  toujours  prêt 
ou  à  abandonner  trop  tôt  ou  à  exagérer. 

Devenu  musculaire,  et  même  sportif,  il  ne  songe  qu’à  se  per¬ 
fectionner.  Le  rajeunissement  de  l’attitude,  que  l’on  constate 
facilement  dans  son  entourage,  le  retour  de  l’énergie  morale,  la 
facilité  du  travail  intellectuel  ou  physique,  tout  cela  tend  à  faire 
croire  à  l’obèse  qu’il  est  devenu  presque  un  .surhomme.  Des  infrac¬ 
tions  répétées  ou  des  erreurs  par  exagération  pourraient,  cepen¬ 
dant,  remettre  en  question  le  succès  définitif  de  la  cure.  C’est  le 
moment  d’obtenir  la  formation  définitive  d’une  bonne  sangle 
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abdominale,  le  redressement  complet  de  la  cyphose  dorsale,  et 
de  gagner  encore,  si  possible,  du  côté  de  la  capacité  pulmonaire. 

Enfin,  il  arrivera  un  moment  où  l’amaigrissement  graisseux  ne 
sera  plus  possible,  et  où,  malgré  la  persistance  de  la  cure,  il  s’éta¬ 
blira  une  phase  de  petites  oscillations  autour  d’un  poids  presque 
constant,  malgré  quelques  infractions  de  régime. 

Alors  on  peut  penser  qu’on  a  atteint  la  limite  inférieure,  et  il  ne 
faut  pas  persister  à  s’approcher  davantage  du  poids  théorique, 
surtout  si  quelques  signes  de  fatigue  ou  quelques  petits  trou¬ 
bles  fonctionnels  apparaissent  à  la  suite  des  efforts  de  réduction. 

On  peut  déterminer  par  quelques  épreuves  ces  probabilités  dia¬ 
gnostiques,  en  appréciant  pardes  essais,  de  quelle  façon,  le  patient 
résiste  à  des  infractions  de  régime,  de  diverses  éspèces,  à  la  fati¬ 
gue,  à  la  veillée,  au  surmenage,  etc.  S’il  ne  s'en  produit  pas,  ou 
peut  admettre  que  la  nutrition  .se  fait  sur  un  rythme  nouveau  et 
normal,  et  que  les  fonctions  trophiques,  motrices,  sécrétoires, 
sensitives,  circulatoires  sont  désormais  en  équilibre. 

yWorfe  de  vie  après  la  cure.  —  Ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer 
dans  le  paragraphe  traitant  des  généralités  sur  le  l’égime,  il  est 
nécessaire,  à  la  fin  du  traitement,  de  donner  au  patient,  un 
«  modus  vivendi  »  susceptible  d’éA'iter  les  rechutes  et  les  récidives 
(voir  page  5o  i  ) .  L’obèse  guéri  conserve  naturellement  la  possibilité 
de  devenir  obèse  de  nouveau,  s’il  se  place  dans  les  conditions 
étiologiques  nécessaires.  Mais  il  faut  qu  il  sache  qu  avec  de  très 
simples  précautions,  il  évitera  les  récidives.  J’ai  déjà  indiqué 
quel  serait  le  régime  après  la  cure.  Pour  ce  qui  est  de  l’exercice, 
on  acquiert  toute  certitude  de  conserver  les  résultats  acquis  en 
pratiquant  deux  séances  d’exercices  fasciculaires  d’une  durée  de 
20  minutes,  chaque  semaine. 

Les  cures  difficiles.  —  Dans  un  article  antérieur  (i),  j’ai 
signalé  que  des  obèses,  surtout  du  sexe  féminin,  maigrissent  avec 
grande  difficulté.  Nous  allons  voir  que  ce  sont  des  hyposphyxiques 
et  des  femmes  atteintes  de  troubles  endocriniques.  D’autre  part, 
M.  Marcel  Labbé  a  appelé  l’attention  sur  les  obésités  irréductibles 
chez  des  cardiaques,  des  mitraux,  des  artériels,  des  hépatiques, 
alcooliques,  brightiques,  dont  l’obésité  se  mélange  de  syndromes 

(i)  Heckel,  Journal  de  Diététique,  i5  mai  iQra:  Les  écueils  de  la  cure 
d’obésité. 
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diversj  mais  qii^on  rencontre  pins  à  Thopital  qii^i  la  ville.  Je  ne 
m’occuperai  ici  que  des  cas  fréquents  en  clientèle  :  les  femmes 
qui  résistent  au  traitement  sont  au  nombre  de  20  à  25  sur  luo, 
dans  lesquelles  il  faut  classer  8  à  10  d’entre  elles,  pour  mauvaise 
application  des  conseils  donnés  et  incompréliension  de  la  méthode^ 
4  à  5  qui  maigTissent  en  volume  sans  maigrir  en  poids,  par  suite 
d’une  augmentation  delà  densité  du  corps  sous  l’iniluence  du  tra¬ 
vail  musculaire  et  enfin  8  à  10  pour  loo,  dont  moitié  sont  pubèies 
et  moitié  ont  passé  l’àge  critique,  qui  présentent  des  symptômes 
nombreux  de  troubles  des  sécrétions  internes  autres  surtout  que 
thyroïdiens  et  qui  résistent  à  l’opothérapie.  Reprenons  rétiule  de 
ces  trois  espèces.  Il  est  plus  fréquent  qu’on  ne  croit,  que  des 
patients  aient  une  impuissance  absolue  et  psychi([ue  h  faire  du 
régime  ou  de  l’exercice.  Des  femmes  étourdies  ou  inintelligentes, 
ou  abouliques  doivent  y  renoncer.  Ce  sont  celles  (pii  avouent  au 
médecin  qu’elles  Jie  mangent  cependant  pas  de  pain,  mais  (pii 
confessent  qu’elles  dévorent  des  brioches  ou  quinc  peuvents’abs- 
tenir  de  bonbons.  J’ai  soigné  une  juive  russe  qui  fait  exactement 
son  régime  mais  qui  ne  peut  s’empêcher  de  consommer  une  livre 
de  chocolats,  matin  et  soir.  Certaines,  atteintes d’a/;/Y/./7c,  lu' peu¬ 
vent  imiter  les  gestes  des  mouvements  qu’on  finir  montre.  Les 
secondes  qui  maigrissent  en  volume,  flottent  dans  leur  vêtement 
mais  restent  stationnaires  en  poids  ou  maigrissent  peu  et  doivent 
être  suivies  par  mensurations  circulaires,  et  encouragées  à  pcrs(C 
vérer.  Il  suffit  souvent  de  supprimer  les  exercices  pour  obtenir 
une  baisse  de  poids  sensible  à  la  balance.  Ces  femmes  sont  géné¬ 
ralement  vigoureuses  et  chez  elles,  le  travail  musculaire  favorise 
l'assimilation  des  albuminoïdes,  d’où  augmentation  de  la  densité. 
Je  considère  cette  forme  d'amaigrissement  en  volume  comme 
moins  brillante  mais  préférable  à  celle  qui  est  courante,  car  dans 
la  perte  de  poids,  il  entre  toujoui's  une  certaine  part  d’émaciati(^n 
des  organes  nobles  (Voy.  à  ce  sujet  :  densité,  page  337).  Mais  il 
est  difficile  de  faire  concevoir  ces  avantages  aux  femmes  pour  qui 
la  balance  seule  est  un  juge  valable,  et  dont  quelques-unes  sont 
atteintes  d’une  véritable  bari/manie. 

Enfin,  la  troisième  classe  des  femmes  qui  maigrissent  peu  ou 
mal,  est  celle  où  les  insuccès  sont  les  plus  réels  et  les  plus  tena¬ 
ces.  Elles  se  partagent  par  moitié  en  jeunes  filles  et  en  adultes 
ménopausées.  Le  pronostic  est  plus  réservé  chez  les  jeunes.  Ce  sont 
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des  filleltes  grasses,  hyposphyxiques,  hypotendues,  aux  jambes 
énormes,  mal  réglées,  très  nerveuses,  et  qui,  souvent,  font  admira¬ 
blement  leur  régime,  sans  succès.  Il  est  rare  que  leur  âge  dépasse 
il\  ans,  car,  sous  rinfluence  du  mariage  et  delà  grossesse,  beau¬ 
coup  redeviennent  curables.  L'opothérapie  thyroïdienne  les  amé¬ 
liore  parfois,  mais  non  toujours.  Il  semble  que  Thypophyse,  la 
surrénale,  Tovaire  soient  intéressés,  et  parfois  la  thyroïde,  mais 
les  signes  sont  peu  nets.  II  est  difficile  de  tracer  une  ligne  de  con- 
duile  générale  à  ces  cas  particuliers  et  en  quelque  sorte  sporadi¬ 
ques.  Ces  obésités  sont  IVéquemment  hérédilaires  et  se  montrent 
à  la  pubcrlé.  D'autres  apparaissant  à  la  ménopause,  se  trouvent 
bien  de  l'opothérapie  thyroïdienne,  et  surtout  du  traitement  des 
troubles  fonctionnels,  circulatoires  et  rénaux,  qui,  souvent,  se 
mélangent  à  l'insuFfisance  thyro-ovarienne,  ou  tliyro-hypophy- 
saire  et  qui  éclatent  après  les  ménopauses.  Un  certain  nombre  de 
ces  femmes  sont  porteuses  de  fibrome  utérin,  ou  de  kyste  de 
Tovaire,  dont  l’ablation  corrige  l'obésité.  On  pourra  parfois  leur 
appliquer  le  traitement  de  l’hyposphyxie  (i). 

En  somme,  on  le  voit,  les  cures  difficiles  nécessitent  du  méde¬ 
cin  beaucoup  de  doigté  et  d’expérience  clinique.  Grâce  à  celle-ci, 
le  pouirentage  des  insuccès  diminue  chaque  jour  et  peut  attein¬ 
dre  senlcmenl  4  a  5  cas  p.  roo  chez  la  femme.  Chez  l'homme,  les 
écueils  de  traitement  sont  plus  rares  et  relèvent  parfois  d'infanti¬ 
lisme  testiculaire,  mais  surtout,  à  la  fin  de  l'àge  adulte  de  la 
pathogénie  invoquée  par  M.  Marcel  Labbé  dans  ses  obésités  irré¬ 
ductibles  :  cardiapathie,  artério-sclérose,  mal  de  Bright,  etc. 

Conduite  à  tenir  dans  certains  cas  particuiiers  ne  rentrant  pas 
dans  ie  type  moyen  précédent.  —  I.  Enfants,  —  A.  Avant  la  hai^^ 
tième  année  (:^).  —  (diez  le  nourrisson,  l’augmentation  exagérée 
du  poids  et  du  volume  du  corps  incitera  à  examiner  la  nourrice^ 
mère  ou  mercenaire.  L’état  d'embonpoint  de  cette  dernière  peut 
être  (l'origine  alimentaire  ou  du  aux  boissons  et  à  la  bière,  si 
souvent  employée  avec  excès,  sous  le  prétexte  qu'elle  est  galac¬ 
togène. 


(1)  Mautjnet,  Les  Hyposphyxiqiies,  Presse  Médicale,  njiS  et  Volume  sur 
les  maladies  circulatoires:  Masson,  1912-1914. 

(2)  Lire  Linteressant  volume  des  rapports  du  Congrès  de  Piédatrie.  Paris, 
1914.  Sleinlieil,  et  notamment  le  rapport  de  Le  Gendre  sur  Porientation  de 
la  Thérapeuli(|ue  de  robésitc. 
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Quand  la  nourrice  boit  beaucoup  de  vin,  reniant  est,  par 
contre-coup  alcoolique  et  chez  lui,  c^est  surlout  le  foie  et  le 
système  nerveux  qui  réagissent  à  rinloxication  :  il  est  agité, 
il  crie,  il  a  de  Vinsomnie,  des  troubles  intestinaux;  Tétât  du  foie, 
les  selles,  par  leur  qualité,  leur  couleur,  leur  odeur  fourniront 
les  renseignements  habituels* 

Dans  d’autres  cas,  il  faudra  chercher  la  suraliineiitation  et  la 
dyspepsie  dues  à  Texcès  de  lait  ou  sa  gi  ande  ricliesse  en  crème, 
à  Tadjonction  intempestive  au  régime,  de  farines,  de  pommes 
de  terre  ou  de  tout  autre  aliment  indigeste.  Des  troubles  digestifs 
sont  produits  par  la  mauvaise  distribution  des  lieurcs  de  tétées, 
ils  sont  plus  fréquents  dans  Tallaitement  artificiel  que  chez  les 
nourrissons  élevés  au  sein  maternel.  La  qualité  du  lait  même, 
comme  sa  quantité,  sa  stérilité,  jouent  ici  un  rôle  important  ;  par¬ 
fois,  Tenfant  dort  tiop,  c’est  qu’il  est  suralimenté  (somnolence 
dyspeptique).  Au  début,  il  est  constipé.  Plus  tard  il  devient  diar¬ 
rhéique. 

La  thérapeutique  à  employer  est  celle  de  toute  la  pathologie 
digestive  du  nourrisson  qui  iTcntre  pas  dans  le  cadre  de  cette 
étude. 

On  recherchera  si  Tenfant  iTest  pas  anoxémique  ;  s’il  vit  dans 
une  pièce  suffisamment  aérée  et  s  il  n’a  pas  quelque  insuffisance 
fonctionnelle  de  son  appareil  aérien  supérieur  :  cloison  déviée  et 
surtout  végétations  adénoïdes  qu’il  faut  cnlcvei*  même  avant  la 
quatrième  année.  On  doit  opérer  les  enfants  (jui  ne  respirent  pas, 
à  tout  âge,  quitte  à  les  opérer  de  nouveau,  plus  tard. 

L’obésité  et  le  gros  ventre  du  rachitisme  ne  seront  pas  laissés 
de  côté,  et  ti’ès  souvent  ils  s’associeront  au  manque  d’air  ou 
de  lumière  dans  un  logement  insalubre. 

Certains  goutteux  ou  diabétiques  obèses,  gros  mangeurs  et 
grands  buveurs,  renouvellent  sur  leur  progéniture  la  pratique 
que  Ton  faisait  subir  à  Henri  IV,  et  croient  qu’un  peu  d’eau-de- 
vie  ou  quelques  gorgées  quotidiennes  de  vin  feront  de  leurs 
enfants  des  échantillons  vigoureux  et  tels  qu’ils  pensent  être  eux- 
mêmes. 

Enfin,  on  cherchera  tous  les  troubles  endocr iniques  et  surtout 
Tœdèrne  dilfus  du  myxœdème  qu’il  ne  faudra  pas  confondre  avec 
Tobésité. 

Les  enfants  scrofuleux  sont  bouffis  par  la  stase  lymphatique 


CH.  X.  —  TRAITEMENT 


455 


et  anoxémiques  par  leur  hypertrophie  des  muqueuses  aériennes, 
des  adénoïdes,  des  amygdales  ;  le  rachitisme  avec  gros  ventre  et 
adiposité  est  même  assez  fréquent  chez  eux.  La  vie  au  grand  air, 
à  la  mer  les  bains  de  soleil,  les  bains  salés,  l’usage  de  l’iode, 
pris  de  préférence  dans  du  lait,  la  cure  opératoire  des  végéta¬ 
tions  et  des  amygdales  seront  les  moyens  de  cure, 

B.  Chez  l’enfant  au=dessus  de  huit  ans.  — Chez  celui-ci,  le  trai-  ^ 
leniciit  de  l’obésité  se  rapprochera  de  celui  qui  convient  à  l’adulte, 
bien  que  dès  ce  moment,  on  puisse  sentir  l’influence  des  troubles 
endocriniques  qui  deviennent  plus  fréquents  aux  approches  de  la 
puberté.  Mais  à  cet  âge  l’obésité  résulte  de  quelques  causes  par¬ 
ticulières  dont  les  suivantes  sont  essentielles  : 

1°  SuRAU.MENïATioN  FAMILIALE.  —  La  Suralimentation  et  les 
dyspepsies  larvées  sont  entretenues,  dans  certains  milieux,  par 
les  goûters  trop  importants  et  l’usage  quotidien  des  pâtisseries  et 
des  friandises. 

Par  erreurs  familiales  et  préjugés  sur  les  signes  de  la  santé, 
que  d  enfants  sont  alimentés  comme  les  animaux  gras  préparés 
pour  les  concours  et  les  expositions  ! 

Chez  les  enfants  nerveux  naturellement  pâles  par  vaso-constric- 
tion  du  visage,  on  n’obtient  des  joues  rebondies  et  roses,  qui 
font  la  secrète  satisfaction  des  mères,  qu’à  la  faveur  d’un  embon¬ 
point  de  suralimentation  signe  de  santé  trompeur,  et  qui  est  trop 
souvent  l’amorce  de  troubles  dyspeptiques  et  nutritifs  persistants, 

2°  LTsagiî  précoce  ijc  VIN.  —  Les  enfants  des  villes  et  surtout 
des  classes  moyennes,  si  souvent  suralimentés,  ne  doivent  pas 
boire  de  vin,  sauf  exceptions  thérapeutiques,  avant  la  douzième 
année.  Leur  alimentation  est  suffisamment  abondante  pour  qu’il 
ne  soit  pas  utile  d’employer,  à  moins  d’indications  spéciales,  ce 
pi  étendu  aliment.  Le  vin  chez  les  enfants  est  plus  nocif  que  chez 
les  adultes.  De  nombreux  troubles  dyspeptiques,  nutritifs  et  ner¬ 
veux  accompagnent  son  emploi  ;  V abondance  des  collèges  était 
d’un  usage  prudent  et  justifié. 

Que  d’enfants  sont  nerveux,  pâles,  les  yeux  cernés,  constipés 
ou  diarrhéiques,  irritables,  parce  qu’ils  digèrent  mal,  ou  même 
souffrent  de  leur  estomac,  sans  savoir  l’exprimer,  et  que  l’on  voit 
revenir  à  la  santé  régulière  en  supprimant  simplement  l’usage  du 
vin  ?  C’est  de  plus  un  excitant  nerveux  qui  ne  convient  aucune¬ 
ment  à  des  êtres  chez  lesquels  l’appareil  cérébro-spinal  a  une  si 
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forte  prédominance.  Sa  suppression  s’impose  à  tous  les  enfants 
qui  présentent  quelque  trouble  fonctionnel  accompagné  d’obé¬ 
sité. 

3°  Surmenage  iinfantile.  —  On  rencontre  des  enfants  dont  la 
santé  est  complètement  altérée  par  un  travail  intellectuel  intensif 
qui  n’a  pas  sa  raison  d’être,  au  moment  où  le  travail  musculaire 
et  les  jeux  devraient  prédominer. 

Ils  se  lèvent  trop  tôt  et  sont  préoccupés  de  leurs  devoirs  ('t  de 
leurs  leçons,  les  lisent  en  déjeunant,  troublant  ainsi  leur  première 
digestion,  se  fatiguent  à  marcher  rapidement  pour  être  à  la  pi’e- 
inière  heure  à  l’école.  Ils  subissent  ensuite  la  fati“ue  du  travail 
fait  dans  de  mauvaises  conditions  pendant  la  phase  digestive, 
dans  des  salles  mal  aérées,  dont  Tair  est  imprégné  croxyde 
de  carbone  par  les  poêles  qui  tirent  mal.  .Le  soir,  ils  se  cou¬ 
chent  trop  tard  pour  terminer  la  J)esoyne  dont  ils  sont  mala¬ 
droitement  écrasés.  L^émulation,  les  exigences  des  familles  les 
font  dépasser  la  mesure  du  travail  qu^ils  doivent  fournir  à  cet 
âge  et  qui  est  extrêmement  petite.  Leur  nervosisme  héréditaire 
s'exalte.  Ils  jouent  trop  aux  heures  de  récréation,  courent  jusqu’à 
la  sudation,  interrompant  ainsi  le  fonctionnement  normal  de  la 
digestion,  oubliant  les  heures  et  les  moments  convenables  pour 
les  fonctions  intestinales.  Ils  deviennent  très  rapidement  des 
névropathes  et  des  dyspeptiques,  et,  par  suite,  de  véritabh’s  mala¬ 
des  neurasthéniques,  car  Và  neurasthénie  des  enfants  se  voit  tous 
les  jours  en  consultation. 

Alors,  après  la  phase  de  pâleur  avec  langue  saburrale,  yeux 
bistrés,  quelquefois  amaigrissement,  on  peut  voir  a(>paraître 
Tobésité,  accompagnée  des  troubles  nerveux  habituels. 

La  bouffissure  du  visage  apparaît  bientôt  avec  la  charge  grais¬ 
seuse  aux  hanches  et  aux  mollets.  Plus  tard,  sous  l’intïuence  de 
l'asthénie,  due  à  la  fatigue  nerveuse,  apparaît  la  déformation 
scoliotique  ou  cyphotique,  à  laquelle  la  mauvaise  tenue  pendant 
les  heures  d'étude  prédispose  encore. 

Il  faut  faire  comprendre  aux  parents  qu'en  persistant  dans  ces 
erreurs,  ils  compromettront  la  santé  de  leur  enfant  d’une  façon 
définitive.  Il  s'agira  donc  ici  d’une  thérapeutique  prophylactique 
et  hygiénique  où  la  médication  pharmaceutique  aura  peu  à  fair  e. 

4®  Surmenage  PHYSIQUE.  —  Dans  d'autres  familles,  au  contraire, 
le  médecin  aura  à  prescrire  une  hygiène  et  une  prophylaxie 
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opposées  à  celles  qui  conviennent  aux  cas  précédents.  Là,  dans 
un  but  excellent,  on  exagère.' 

C’est  la  vie  selon  la  mode  anglaise.  Les  enfants  sont  bien  nour- 
ris,  et  mangent  beaucoup  de  viande,  meme  au  petit  déjeuner  du 
matin.  Ils  font  de  bexcrcice  et,  sous  la  direction  d’une  gouver¬ 
nante  anglaise,  on  les  voit  arpenter  rapidement  et  pendant  de 
trop  longues  heures,  les  allées  du  Bois,  près  duquel  ils  habitent. 

Peu  de  travail  cérébral,  et  à  des  heures  convenables  :  usage 
habituel  du  repos  pont  prancUam\  déjeuner  abondant;  goiiters, 
sucreries  et  friandises  de  toute  espèce  ;  coucher  de  très  bonne 
heure  ;  lever  relativement  tardif,  tels  sont  les  éléments  pathogé- 
niques  de  l’engraissement  qu'on  trouve  dans  ces  cas. 

Ici,  c’est  robésité  inévitable  en  très  peu  de  temps,  et  très 
souvent  à  type  lloride,  avec  congeslion  vasculaire  de  la  face,  qui 
fait  le  sujet  d’admiration  de  la  maman  et  de  ses  amies. 

Beaucoup  de  ces  enfants  sont  surmenés  par  les  exercices  phy¬ 
siques,  la  danse,  le  tennis  et  particulièrement  la  marche.  C’est 
une  erreur  très  répandue  que  celle  qui  consiste,  sous  prétexte 
d’hygiène,  à  faire  marcher  les  enfants  systématiquement.  Or,  si 
la  marche  convient  bien  à  l’adulte,  qui  a  un  bon  développement 
des  membres  et  de  son  squelette,  elle  convient  moins  bien  à  l’en- 
faul,  chez  qui  se  fait  un  travail  continu  du  coté  des  os,  des  arti¬ 
culations,  des  muscles  et  des  cartilages  diarthrodiaux.  A  petite 
dose  et  par  petite  quantité,  la  marche  ne  saurait  être  néfaste, 
mais  son  exagération  est  la  cause  de  fatigues  et  de  troubles  diges¬ 
tifs  et  nerveux  avec  adiposité  cpii  disparaissent  avec  sa  cessation. 
Ce  fait  bien  connu  des  médecins  pédiatres,  n’est  ceptmdant  pas 
indi(|ué  dans  les  ouvrages. 

F)®  Thaitrmi:xt  DKS  ufATUÈsrs  ciikz  l’kxfant  uras.  — ‘Le  méde¬ 
cin  distinguera  les  différents  types  nulritil^  héréditaires  et 
verra  derrière  le  traditionnel  et  contestable  arthritisme,  la  surali¬ 
mentation,  les  troubles  nutritifs  acquis  de  bonne  heure  par  une 
mauvaise  hygiène  ou  plus  simplement  l’hépatisme  et  toutes  les 
insuffisances  glandulaires  héréditaires  ou  acquises.  La  tjoiilte 
infantile  liéréditaire,  existe.  J’ai  vu  des  accès  typiques  au  genou, 
au  coup  de  pied,  à  six  ans,  à  quatorze  ans.  D’habitude,"  elle  prend 
le  masque  d’un  nervosisme  intense,  de  la  dyspepsie,  de  l’entéro¬ 
colite,  de  la  neurasthénie,  d^‘pistaxis,  d’urticaire  (Lancereaux). 
C/est  la  forme  neurotrophique  de  Le  Gendre.  Elle  s’associe  quel- 
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qiiefois  à  un  cngTaissemenl  excessif  et  précoce.  Si  la  réduction 
alimentaire  est  de  mise  en  cette  circonstance,  c’est  plutôt  celle 
qui  porte  sur  les  aliments  albuminoïdes  de  la  ration.  On  ne 
pourra  jamais  accepter  que  ces  enfants  continuent  à  absorber  de 
la  viande  deux  fois  par  jour,  et  à  avoir,  comme  fond  de  boisson, 
le  vin,  qu’il  soit  ou  non  coupé  d’eau  et  surtout  chez  ceux  de  qui 
les  études  absorbantes  laissent  peu  de  place  à  l’exercice  et  aux 
jeux. 

C’est  surtout  par  une  diététique  continue  plus  que  par  des 
médicaments  que  l’on  peut  espérer  des  modifications  radicales. 
Le  médecin  saura  soigner  d’une  façon  différente  les  obèses  ou  les 
gras  colorés,  vigoureux,  et  les  liépatupies,  névropathes,  cholémi- 
ques,  jaunes,  bouffis,  surchargés  de  graisse,  et  enfin  ceux,  qui, 
plus  pales,  les  yeux  cernés  de  bistre,  indolents,  se  rapprochent 
davantage  des  scrofuleux  purs.  La  diminution  du  travail  intellec¬ 
tuel,  rii^’giène  par  rexercice,  rhy<lrothérapie,  le  grand  air  leur 
seront  indiqués. 

Uobésité  sci'ofiileiise^  mélangée  cependant  quelquefois  d’un 
certain  déséquilibre  nerveux,  qui  tient  souvent  a  l’hérédité  alcoo¬ 
lique,  tuberculeuse  ou  syphilitique,  et  Vobésilcscrofulo-tiibercii^ 
leiise  SC  trouvent,  dans  toutes  les  classes  sociales,  compliquées  ou. 
non  de  tuberculose  osseuse. 

Malgré  la  variété  des  éléments  pa  hogéniques  héréditaires,  le 
moyen  thérapeutique  qui  convient  à  tous,  c’est  l’habitat  à  la  cam¬ 
pagne,  et  notamment  à  la  mer.  Sous  rinfluence  tonique  de  l’air, 
des  bains,  tous  ces  vices  nutritifs  sont  rapidement  modifiés  chez 
l’cafant,  alors  que,  chez  l’adulte,  ils  sont,  dans  ces  circonstances, 
beaucoup  plus  persistants.  L’usage  régulier  de  la  viande,  et  des 
graisses,  du  beurre,  du  bon  lait,  est  plus  utile  à  ces  enfants,  que 
celui  du  pain  et  du  vin  traditionnels.  L’huile  de  foie  de  morue, 
les  préparations  arsenicales  leur  sont  très  utiles. 

Le  aerooslsme  des  enfants  nécessiterait,  dans  certains  cas, 
l’éloignement  des  parents  névropathes,  car  il  se  produit  souvent 
par  imitation  de  celui  des  parents.  Mais  il  est  difficile  d’exiger 
une  prophylaxie  aussi  sévère  pour  ces  névropathies  et  psychas¬ 
thénies  dites,  bien  à  tort,  eongénitales. 

Etat  ExXdockixioue,  héréditaire  et  acquis.  —  Les  connais¬ 
sances  acquises  à  l’Etiologie  et  à  la  Pathogénie,  nous  ont  montré 
que  c’est  bien  souvent  dans  la  seconde  enfance  et  à  la  pulierté. 
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qu^apparaisseat  les  troubles  eadocriniques.  Ceux-ci  sont  parfois 
d^un  diagnostic  aisé  dans  les  cas  de  syndrome  adiposo-g-énital,  de 
myxœdèine,  d’arrêt  de  développement  génital,  de  dystrophie,  etc., 
mais  le  plus  souvent,  les  symptômes  sont  indécis,  et  Fon  est 
réduit  aux  soupçons.  Chez  les  enfants  hypernerveux,  on  peut 
songer  au  thyroïdisme,  surtout  dans  le  cas  où  les  parents  pré¬ 
sentent  des  symptômes  d^artliritisme  thyroïdien.  Celui-ci  iF ayant, 
en  tant  qu’cspècc^,  rien  de  caractéristique,  on  en  arrive  à  soup¬ 
çonner  les  troubles  endocriniques  dans  les  familles  entachées 
de  nervosisme,  de  goutte,  de  diabète,  etc.  Le  départ  entre  les 
uns  et  les  autres  est  difficile  a  faire.  Les  essais  opothérapiques 
peuvent  seuls,  parfois  expliquer  le  mystère  — -  mais  je  dois  dire 
qu'il  ne  faut  pas  actuellement  faire  un  grand  fond  sur  leur 
action,  sauf  toutefois  pour  Topothérapie  thyroïdienne  ;  d'une  façon 
générale,  Femploi  des  extraits  glandulaires,  généralement  bien 
supporté  par  les  enfants,  sera  au  début  très  prudent.  On  com¬ 
mencera  par  un  dosage  d'adulte  réduit  des  3/4?  entre  Set  12  ans, 
et  on  augmentera  ensuite  (voy.  page4o6)  en  procédant  par  tâton¬ 
nements.  On  est  autorisé,  à  titre  d'essai,  à  employer  les  diverses 
opotliérapies,.  si  Feulant  est  tuberculeux,  ou  hérédo-tubercu- 
leux,  scrofuleux,  rachitique,  s’il  a  présenté  quelqu’une  des 
maladies  infectieuses  infantiles  qui  touchent  les  glandes  endo¬ 
crines. 

Uegimc.  —  Au  point  de  vue  spécial  de  Fadiposité,  le  rêffime 
alimentaire  qualitatif  des  enfants  doit  être  à  peu  près  identi¬ 
que  ù  celai  de  l'aduLe,^  mais  il  ne  doit  pas  être  aussi  sévèrement 
réduit,  et  quant  à  moi,  j’attache  plus  d’intérêt  a  la  pratique  de 
Fexercice,  craigiiant  de  compromettre,  par  une  sévère  restriction 
alimentaire,  la  nutrition  et  le  développement  physique  deFenfant, 
Dans  la  pratique  il  faut  procéder  de  la  façon  suivante  :  on  pres¬ 
crit  un  régime  contenant  peu  d'hydrocarbones  et  de  matières 
grasses,  si  ce  n’est  toutefois  les  pommes-de-terre  et  un  peu  de 
beurre,  et  dont  la  quantité  est  telle  qu'elle  permet  d’obtenir  un 
poids  stationnaire.  On  le  diminue  alors  jusqu'à  obtenir  une  très 
légère  perte  de  poids,  soit  100  à  200  grammes  par  semaine.  On 
augmente  ensuite  jusqu'à  atteindre  strictement  l'équilibre  nutri¬ 
tif.  (*c  procédé  est  plus  certainement  exact  et  rapide  que  celui 
qui  consiste  à  se  servir  des  tables  de  régimes  proportionnels 
pour  chaque  âge  et  (jui  sont  insuffisamment  appropriés  aux  cas 
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individuels.  J^accorde  aux  enfants  20  grammes  de  pain  légère¬ 
ment  beurré  au  petit  déjeuner  et  au  goûter  ;  des  pommes  de 
terre  en  robe  de  chambre  ou  en  purée  à  midi;  des  légumes  verts 
et  des  salades  le  soir  ;  de  la  viande  à  chacun  des  deux  repas  (sauf 
contre  indications  du  reste  rarissimes),  et  des  fruits  ou  des  com¬ 
potes  peu  sucrées.  La  prescription  de  la  viande  est  à  mon 
avis  très  importante  à  cet  âge.  Je  me  contente  donc  le  plus 
souvent  de  prescrire  un  petit  ré<jim.e  nonnat  et  d  insister  sur  les 
exercices. 

Mais,  pour  la  surcharge  graisseuse,  comme  pour  les  diathèses, 
Tutilité  des  exercices  chez  l’enfant  est  plus  incontestable  (pie 
dans  le  traitement  de  l’obésité  de  radulle. 

Lks  rxRRGiGKs  CHEZ  L  EXFAXT  (ib  —  L’<‘nfan(,  a  moins  (ju'il 
ne  soit  un  ali’opliique,  par  lésions  héréditaires  d’iidiMMioii  ou 
d’intoxication,  telles  que  la  tuberculose  ou  Talcoolisme,  possède 
un  appareil  musculaire  iiaturellemeni  assez  développé,  au  moins 
à  partir  de  la  sixième  année. 

Lbnsuftisance  musculaire  sera  l’œuvre  [ilns  tardive  de  longues 
années  d'incurie,  avant  d’apparaitri^  complète,  à  Page  adulte.  Ses 
tendances  naturelles,  s’il  est  à  peu  près  Wuu\  portant  sont  de 
s’exercer  dans  les  jeux,  pour  lescpnds  il  a  ht'ancoup  de  goût. 
Mais  cette  activité  disparaît  avec  les  prenruM’s  troul)l(^s  digestifs 
de  Pohésité  infantile.  Par  elle,  il  devient  indolent,  s’iminohilise 
comme  l  adulle  et  l'obésité  s’accroît  ave<'  les  désordres  fonc¬ 
tionnels. 

Il  faut  y  remédier  par  des  jeux  ni  violents  ni  prolongés,  l’iisage 
du  cerceau,  des  raquettes,  des  jeux  de  halles. 

Vers  Page  de  sept  ans,  on  peut  utiliser  la  hicyclette,  ([ui  fati¬ 
gue  beaucoup  moins  les  enfants  ([ue  la  marche  à  pied.  Le  (pii 
manque  aux  enfants  dans  l’exercice,  c’est  Pendurance,  Ils  pein  ent 
faire  deux  heures  d'exercice  dans  la  journéi^  pourvu  (pie  ce  soit 
en  séances  séparées,  chacune  n'excédant  pas,  par  exemjile,  une 
demi-heure.  Le  besoin  de  repos  intercalaire  prouve  cette  faible 
endurance.  Certains  enfants  olièses  se  trouvent  bien  d(‘  se  repo¬ 
ser  après  le  repas  de  midi,  et  même  d'y  dormir  une  heure,  ce 
qui  permet  d’augmenter  leur  ration  quotidienne  d’exercices.  Les 


(i)  Voy.  le  inerne  sujet  plus  dcvelopj^c  dans  mon  Traité  de  (UiUiire  Phf/^ 
siffue[^\?iSsou^  4(J'^ 
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entanls  bien  portants  se  refusent  en  g^énéral  à  toutes  les  siestes. 

Exercices  sans  poids  chez  les  enfants  non  surveillés.  — 
Avant  la  fin  de  la  puberlé,  le  développement  musculaire  à  Taide 
de  poids  ou  extenseurs  n’est  pas  favorable  aux  enfants. 

I.e  résultat  de  celte  pi*alique  erronée  est  une  diminution  de  la 
bauteur  de  la  taille,  mais  avec  un  développeimmt  en  largeur  dis¬ 
proportionné.  La  pression  produite  par  les  poids  sur  les  cartila¬ 
ges,  le  détournement  au  profit  du  muscle  des  matériaux  nutritifs 
qui  devaient  aller  aux  tissus  osseux,  ont  été  accusés  de  cette 
déformation. 

A  partir  de  Tage  de  six  ou  sept  ans,  un  enfant  surveillé  de 
prés,  peut  être  soumis,  un  jour  sur  deux,  à  vingt  minutes  de 
mouvements  des  membi’cs,  sans  haltères  ou  à  l'aide  de  petits 
Imltères  proportionnés  à  sa  vigueur. 

Si  l'on  veut  agir  ainsi,  il  faut,  tous  les  quinze  jours,  surveiller 
à  l'aide  do  la  toise  la  progression  en  liauteur  du  sujet,  et  se 
rappeler  que  les  enfants  grandissent  d'autant  plus  qu’ils  sont 
j)lus  soumis  au  repos  allongé,  d'où  l'utilité  compensatrice  des 
siestes. 

Méthode  suédoise.  —  Elle  est  un  procédé  applicable  aux 
enfants,  jiarce  qu  elle  ne  comporte  pas  de  contre-indications.  Les 
mou  veulent  s  à  mains  libres,  pendant  des  séances  courtes,  le 
matin,  en  plein  air,  ou  à  la  chambre,  fenêtres  ouvertes,  avec  de 
nomlu’eux  repos,  seront  utilisés  à  faire  des  mouvements  respi¬ 
ratoires. 

Méthode  DE  plein  air  d'IIérert.  <'ure  solaire  et  cure  de 
Nudisme.  —  Lontrairemeni  à  tous  ces  procédés  qui  peuvent  se 
faire  en  chambre,  fenêtre  ouverte  ou  fermée,  la  méthode  d’éduca¬ 
tion  physique  préconisée  par  le  lieutenant  Hébert  et  appliquée  au 
Collège  d'athlètes  de  Ueims  sur  un  grand  nombre  d'enfants,  sous 
notre  surveillance  commune,  consiste  en  un  certain  nombre  d'exer¬ 
cices  naturels  (course,  marche,  natation,  grimper,  soulever,  lan¬ 
cer,  saut)  mais  caractéristique  essentielle  et  spécifique,  prati¬ 
qués  rn  plein  air  et  le  corps  nu.  Les  enfants  supportent  cette 
méthode  mieux  encore  que  les  adultes  et  elle  [iroduit  chez  eux  un 
développement  remarquable  en  un  temps  très  court  (quelcpies 
mois  à  un  an).  Elle  agit  remarquablement  autant  par  rinfluence 
de  la  cure  solaire  et  du  nudisme,  ([ue  par  reifet  du  travail  mus¬ 
culaire.  Aussi  essai/er  de  la  faire  en  chambre  est  une  erreur  et 
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une  incompréhension  de  celte  méthode  de  plein  air.  L’espèce 
même  des  exercices  qui  la  constituent:  course,  niarclie,  iiatalioii, 
etc.,  etc. ,  s’y  opposent  et  il  est  fâcheux  que  dans  un  but  de  luci’e 
des  professeurs  se  disant  hébertistes  fassent  exécuter  n’importe 
quel  simulacre  de  mouvements  sur  place  et  encliambi  e.  Les  résul¬ 
tats  excellents  sur  les  enfants  de  la  vraie  méthode  d'Hébert  ne 
peuvent  pas  être  obtenus,  liors  des  conditions  (pi’il  a  définic's 
dans  tous  ses  ouvrages  et  appliquées  au  collège  de  Reims  au¬ 
jourd’hui  détruit.  Trois  séances  par  semaine  sont  préférables  à 
des  séances  quotidiennes,  à  cause  de  l’excitation  et  pai‘  cons<'- 
quent  de  la  fatigue  déterminée  par  l’action  d('  l’air  et  du  soleil. 

ImPORTAXCI;  DKS  MOUVKMKXÎS  nKSlUllATOIUES.  —  DÉVELOPI’KMKXT 
THORACIQUE.  —  Développer  le  thorax,  les  muscles  respiratoires, 
le  diaphragme,  les  muscles  abdominaux,  c’est  donnei-  pour  tonte 
la  vie  à  l’enfant  un  appareil  d’oxygénation  parlait  et  nn  moyen 
de  briller  les  graisses  de  réserve.  Ces  exercices  respiratoii'es  ne 
sont  pas  fatigants.  On  peut  les  utiliser  soit  en  le.s  intercalant  entre 
les  mouvements  des  membres,  soit  en  petites  séries  qui  consti¬ 
tuent  un  véritable  repos  après  les  mouvements  [)lus  pénibles  qui 
ont  pour  but  de  modifier  la  ceinture  abflominale. 

Mais  avant  toute  tentative  d’exercice,  il  faudra  soigneusement 
vérifier  quelle  est  exactement  la  perméabilité  nasale  et  rétro- 
nasale  de  l'enfant  souvent  atteint  di*  véi^étations  adéno'ides.  11  y 
a  deux  périodes  de  poussées  adéno'idiennes  chez  l’enlant.  La  pre¬ 
mière  vers  le  sixième  mois  de  la  vie,  la  seconde  vers  l'à^e  de  six 
ou  sept  ans. 

Cette  perméabilité  nasale  ayant  donc  été  préalablement  bien 
rétablie,  les  exercices  respiratoires  et  le  développement  tlioraciipie 
seront  poursuivis  pendant  toute  hi  durée  de  la  cnri!  d’obé¬ 
sité,  et  il  y  aura  tout  avantage  à  conserver  dans  la  suite  la  pi  ati- 
que  de  celte  méthode,  ipii  aidera  considérablement  au  dévelop¬ 
pement  définitif  des  enfants,  et  leur  rendi'a  le  grand  service  de 
les  rendre  réfractaires  à  la  tuberculisation  pulmonaii'c  (G.  Ro- 
senthal). 

Il  faut  que  l’expiration,  comme  l'inspiration,  se  fasse  par  le 
nez,  et  non  par  la  bouche  qui  est  le  chemin  des  aliments  et  non 
de  l'air.  Il  n’y  a  pas  à  s’inquiéter  du  vertige  déterminé  jiar  ces 
exercices  dans  les  débuts.  Il  est  dû  à  l’appel  du  sang  cérébral 
vers  le  thorax.  Il  disparaît  dans  la  suite. 
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Il  existe  un  grand 


Dans  la  méthode  de  plein  air  d’Hébert,  les  exercices  respira¬ 
toires  fasciculaii’es  sont  remplacés  par  la  ventilation  intensive 
déterminée  par  la  marche  et  la  course.  Quand  les  enfants  sont 
essoufdés  par  sa  méthode  active,  il  leur  fait  seulement  pratiquer 
quchjues  mouvements  respiratoires  sur  place. 

ly un (>  façon  générale,  du  reste,  les  exercices  respiratoires  ne 
sont  utiles  et  indignés  que  s' il  g  a  besoin  et  appel  d’ oxggène  dans 
le  sang,  cest-à-dire  s’il  g  a  essoufflement  par  des  exercices  mus¬ 
culaires  préalables.  Les  exei'cices  respiratoires  faits  au  repos,  en 
chambre,  sans  travail  musculaire  parallèle  ou  préalable,  sont  sans 
intéi’èt  et  inutiles  (Voyez  la  démonstration  de  refait  dans  mon 
'l'rnitéde  Culture  phgst(jue,  page  .‘135). 

Modùlks  n’KXiciuacKS  Hi:si>m.vTOiKi:s.  — 
nombre  de  ces  mouvements  respiratoires.  Mais  cette  complication 
est  inutile  et  les  (piatre  suivants  sotit  suffisants  s’ils  sont  appli¬ 
qués  dans  les  conditions  retjuises,  c’est-à-dire  mélangés  ou  con¬ 
sécutifs  à  des  exei'cices  niusculaii'es  qui  ont  créé  le  besoin  d’air, 
t'.e  sont  : 

]“  L’inspiration  avec  rotation  des  épaules,  suivie  d’une  expi¬ 
ration  avec  flexion  du  tronc  ; 

a"  L’inspiration  avec  élévation  verticale  des  liras,  suivie  d’expi¬ 
ration  avec  abaissement  des  bras,  et  flexion  du  tronc  jusqu’à 
l’horizontale  ; 

3“  L'inspiration,  «m  partant  de  la  position  de  flexion  du  tronc, 
les  mains  touchant  h'  sol,  et  le  relèvement  jusqu’à  la  position  des 
bras  en  croix  (L’expiration  se  fait  en  sens  inverse). 

4“  L’inspiration  combinée  à  la  rotation  du  tronc  sur  les  han¬ 
ches  immobiles,  et  l'expiration  jiendant  le  mouvement  inverse 
pour  revenir  à  la  position  de  départ. 

Les  gestes  mobilisent  les  muscles  inspirateurs  principaux  cl 
accessoires,  et  les  muscles  d’expiration  forcée  de  l’abdomen, 
notamment  les  obliques  utilisés  à  la  rotation  particulièrement 
difficile,  si  l’on  maintient  les  hanches  bien  en  place  pendant  la 
rotation  des  épaules.  Thooris  conseille  de  pratiquer  ces  exercices 
dans  le  décubitus  {Presse  méd 1910). 

On  intercale  ensuite  des  mouvements  des  membres  ou  des 
muscles  abdominau.x,  pour  les  reprendre  ensuite.  Mais,  dans  la 
séance  de  vingt  minutes,  le  tiers  de  cette  durée  doit  être  affecté 
au.x  exercices  respiratoires  chez  les  enfants  obèses. 
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S'ils  sont  coiiliiuics  p(‘îi<Ianl  (|n(‘l<|ut‘s  aiuioes,  avec  <m  a[)rrs 
clos  olVorts  musculairos,  le  lliorax  acaiiiitn’l  uii  (lovol(»j)poHient 
sur[H'enanl,  ol  la  oa]>acilé  llioraci(juo  <lé|)asso  do  boaiuauip  la 
moveniie. 

ExEiu:n;L:s  rksimkatoiuks  di:  vitesse.  —  I.a  iiiélhodo  ddlébort 
a\i  plein  air,  la  course,  1(^  jeu  d<‘  cerceau,  el  lt‘  saiil  à  la  coi’<le, 
la  course  sur  place,  à  la  chaiul)i‘e,  seront  ulilisés  si  Itîs  luétl iodes 
précédentes  ne  snl’lisenl  pas  clii‘z  les  enfants  déjà  snflisaminenl 
acconluinés  aux  (vxertàcics,  niais  toujours  à  petites  dosivs  et  avec 
de  grands  inénau'<Mnenls. 

Le  saul  à  Ui  co/v/c,  procialé  dcMdianihre  i‘(Mnplacan(  la  coui'si'  à 
pied,  n(‘ doit  [)as  élrt^  fait,  chez  h^s  (udants,  sur  h's  ihaix  pieds  à  la 
fois,  (VxeriMce  Immucou])  trop  (cssoufllanl,  mais  au  ('ontraire,  sur  un 
pied,  puis  sur  l'autre.  (  Mi  <‘ominand(n‘a  uiu'  minute  de  saut,  sui¬ 
vie  d'une  minuit'  de  inouvt'intmts  rt'spiraloiiT's.  ainsi  de  suitt', 
en  am^numtant  cliatpu^  joui’  la  proj^rt'ssion ,  mais  sans  jamais 
dépasser  tpiati’t!  t)ii  cin([  mimilt's  au  total. 

La  coiirst'  sur  phua'  t'st  d'autant  plus  a(Mi\'('  sur  la  ventilation 
pulnionaire,  tpie  I  on  fait  ndt'vt'r  da\antai^('  h'  luisît'  t'I  sttuh'xt'r 
li's  |aml)('s  (*n  lltà'liissaiit  for'ti'uu'nt  h'  et'noii.  Lt*  tra\ail  muscu¬ 
laire  aiminentt'  si  h'  haut  du  (a)rps  st'  penche  tui  avant. 

lL\i:iu;n:i:s  eoca  i.i;  lux  i.Lt  u'I'emen  i  ors  mi  s(:ri;s  exiuuahiiues 
Ae(a;ssoi H i;s,  i;i'  i.a  ciaxi  i  lo:  Aiuxt.MiNAia:.  — 


—  Les  ('Xt'iaatM's  stml 
(‘Xt'eilents  dit'/  les  t'iifants,  t'ii  h'ur  r('ndanl  h'  t  l’ès  e  rand  st'ia  ict* 
de  leur  conslitiu'r  iim.'  saueh'  ahdominah'.  Lar  ta*  proctàliL  h's 
pt'litt's  lilh's  iLilt'iU  la  possd)i 1 1 1 <*  des  pttrst^s  idltàieurt'S  t'I  dt's 
troubles  ataiilaiix  dt'  la  pubt'ilé.  hài  niénit'  l('m|is,  c  t'sl  h'  mt'il- 
h'ur  nioNT'U  dt;  làirt'  dispai'ait  rt'  la  eralsst'  th'  rt’serx  t'  tpii  s’aceu- 
muh'  sui’  l  abtloîiif'it  t't  sut'  h's  lianes. 

Lef'li fiujae .  —  Lu  Itu'a  ctjuehi'i’  h's  enlants  sui'  un  tapis  (i‘ès 
é])ais  ou  sur  une  ta.uo  ert  ure  ('aj)ilt)uiuà*,  (*t  on  h'ur  iiiditpit'i  a  uiit' 
di/aint'  dt'  moin  t'inenl s.  dont  h's  uns  ajipart  U'iiiit'iit  au  I  \  pe  th' 
llexion  du  tronc  a\t‘(‘  t'.x l t'iision  dt'  bi'as  poiii’  lt)iu'h('r  la  ptiinlt' 
d('s  pit'ils  (  tlans  (a,*  cas,  la  l  ésistanta'  t'sl  ta )nst il  lU't'  jiar  h'  pouls 
important  du  troiuo,  et  les  autrt's —  le  dos  it'slanl  à  plat  sur  li' 
stjl  -  (a>nsisttml  t'ii  dt's  r('lè\  t'iiu'iil s  dt's  nu'iidtrt's  i n IV'i  it'iii's  pis- 
cpdà  la  vt'rfit'ah',  a\a‘t‘ t )U  sans  llt'xitju  des  ut'iioux.  ()n  [ami  t'iicort' 
utilist'r  la  rotation  (M  1  écartt'inenl  th's  jambt's.  11  y  a  avantai;t'  à 
ji ’t'jiiplo ver  (pdu  11  iH)mbr('  rt'sl rt'inl  <h‘  ta's  nu)n\ enu'uls,  dt'  façon 
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a  nr  pas  cliaru'ta*  la  inrmoiiT  des  enfants  et  des  parents.  Le  priit- 
(‘ipal  (“Si  de  l(^s  (dtoisii*  de  faeon  à  obtenir  une  action  sur  tous  les 
nnis(des  di'  Tabdonien  (Voy.  mon  ■s'ol.  de  CuU.  Phijs,  :  Exercices 
abdominaux,  paye  389). 

Ohsrj^vdfinns  uiiportanfes .  —  Pendant  tout  exej'cice  qui  a  pour 
but  iU'  faiiN*  li'availler  les  muscles  de  rabdomen,  il  faut  éviter  la 
ferm(‘tun‘  de  la  flotte  i‘t  1(‘  imaxinisme  de  l’elfort  a\'ec  cong(‘s- 
lion  du  visage  ;  p(air  ('ela,  il  laut  obli^'cr  les  enfants  à  respirer 
proibndéinent  et  Inai vammciit .  Au  (bdnit,  l(\s  enfants  faibles  peu- 
V(m1  s’aid(M‘  <*11  pi'cnanl  un  ]>oint  d'appui  sur  l(xs  m(mbles  voisins, 

(  a's  mouN  eimmts  (lél(M‘minent  une  courbature  musculaire  dou¬ 
loureuse.  (pii  simili»'  cell(*  de  la  colite  ;  elb'  dispai’aît  en  faisant 
(‘om'lier  les  (uifanls  qm'Ifpu's  minutes  sur  b'  coté,  en  u  chien  de 
iusil  >>.  I)u  restiy  poui*  dirii^er  convenablement  ce  traitement, 
phNS!(pH\  b'  iiu'illeur  moven  consist»'  à  conlitM’  les  leçons  d'exm- 
(‘ica*  à  une  instructrii’c  d»'  (Miltur»'  plivsique  documentée,  la 
lemim'  diriucanl  mitmx  les  enfants  qu(‘  ne  le  font  les  honum's 
\’ovez  mon  \obnm'  de  (Lf//n/*rp//j/s{(fur:  La  leçon  de  cultun* 
j)livsi(|m',  pam‘  43‘.>  . 

1  )  r  K 1':  i:  0 1  :s  s  i  :  a  n  <  ;  i:s  i  >  i  :\  1  :  lu  :  i  (  :  i.s  en  i:/  1,  i:s  r  x  r  am  s .  —  De  s  i  \  à 


<li\  ans,  on  ne  fera  jamais  (vxcéder  une  duree  (b‘  quinze  à 
viiml  minuN's,  à  bupielb'  on  arriv(n‘a  du  ix'st»'  proi^ r('ssivement  l'ii 
une  dizaine  {L  séama's,  im  comnu'iican!  par  (‘im]  mimit<‘S,  et  en 
aim'menlant  (b*  deux  minutes  par  jour. 

t'Jiez  b‘s  (udants  névro])atlies.  on  observ»'  après  la  séance  uue 
<‘(‘rlain('  piibmr  d»'  la  fainn  fjui  disparaît  jiar  1  (mlrainemenl.  Elb' 
est  moins  maiNpiib^  si  l'on  l'ait  travailler  b‘s  épiants  le  soir  ou 
raprès-midi.  Ij's  tml'ants  obèses  débiles  S('mt  ([indipiefois  très 
as! liéiTupies.  Api'ès  (pu'bpn's  extnxnciAs,  on  ('onstal»'  di\s  réactions 
d<‘  fadmiu'  du  cn\é  du  tube  digestif:  laniiiu'  sale,  (a'tnstipation, 
an{H’<‘\i(V  Ils  maii: rissini I  alors  moins  bien  ou  trop  vile.  Il  faut 
dom'  réduin'  l'('xer('i('('  e{  r(‘ch(M'clier  b\s  ('anses  d('  1  astln'mie 
tnb(‘i*eulos(n  a[)pendicite.  acbuioïdes,  s('olios(‘s,  raebilisme,  svjilii- 
lis  li(M’(bli lai r(‘.  albnmimi ih'  oii bost al iipu' s 

Loiuu'.c’nox  DKs  ni'adioiA  rioxs  assocu’ks  a  i/om':sri’i':.  Ki:su r/i’A  i  s. 
—  11  (‘Si  d(‘  la  ])lns  baul(‘  imjxirtain'c  de  m*  [uis  laissi‘r  de  ('('>té  à 
('et  à^’(‘  b‘  traiomient  d(‘s  pnmnères  défoj'mations,  ptoses,  scolio- 
s(‘s,  (pii  sont  si  fré(pi('nt('s  cln'z  l(‘s  jeum's  obèses,  e\  tpii,  dans  la 
suil(‘,  dc^  itmdi'oiU  Ihmiu'ou]»  plus  difbi'ibxs  à  ('orriyer  (  usuivi 


ninsiTi'S  —  i'P. 
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ciméilbrino  dos  dis(|ues  vorlébi'aux,  rotation  d(\s  vrrlohrt's  ci  des 
côtesb  11  on  est  de  inonio  dos  ptoses  |)réooo(‘s  ;  lors(|u’<'ll(‘s  ont 
persiste  jnscpdà  1  àu‘0  adulte,  (dlos  ont  a('(|uis  toiil<‘s  I(\s  raisons 
d’uiK^  pérennité  définitive.  Or,  oos  inodilioations  inorplioloi’bpn^s 
sont  faciles  à  ÿuérii’  clio/  Ttud'ant,  en  (pu'hpios  mois  d'un  trailf^- 
inent  ext'olltmt  aussi  pour  Tohésitt'. 

L’obésilé  infantilOj  (jui  passe  pouf*  ('oiii^énitale,  (‘sl  infininumt 
moins  tenaci*  qu'on  se  riniayiiuq  à  la  condition  (pi'elle  soit  soi¬ 
gnée  suivant  b's  princi[)es  rjue  j'indi(pi(‘  ici.  Oela  [)ronv<‘  (|u’('ll(^ 
est  plus  souvent  due  à  d(‘s  errtuii's  du  l’éi^iim'  alinumtaire  «pi’a 

une  véiâtable  hérédité  (Marta^I  Lablab. 

; 

l)(^s  enfants  de  parimts  i^ros  maïu^eurs  et  dt'jà  obès<‘s,  «Mf'vés 
dans  une  auti'o  branclu^  de  la  familh',  a^^‘c  um^  li\i;ién(‘  alimen¬ 
taire  normale,  se  transfoiamml  en  jaui  <le  UMnjïS. 

Diiiia;  riox  ne  arniMi:  ciikz  li;s  n  a  anus  kxfams  oiîksks.  —  Ia\s 
ré^l(‘s  alinumiaires  i^énérales  c\\u)srcs  [)onr  l'adnlte  sont  d(‘  mis(' 
]>our  l’obésité  de  la  setatndt*  (mfaïu'e.  Il  siil'lit  i\c  i‘(‘\'(Miir  à  un 
l’égime  moven,  modérément  en  é^■itant  l'as t béni \k\v 

inanition,  pour  obt(mii'  li‘ès  viu\  a\(M‘  rassoeialion  (r(‘xereie(‘s. 
la  réduction  dt^  1  a<liposiIt‘  et  1  anu‘lioi*at ion  <h‘s  <'aus(*s  patlioi_;(*- 
iTupies  qui  sont  surtout,  en  fh^liors  des  tiNuibU's  lUK h MU'i nitpu's, 
la  suralimentation  eém'uale  c\  la  suralinumlat ion  par  1(‘  [)ain  et  les 
t'àteaux.  Dans  cmiains  cas,  It'  traitemiuit  diMiiamh'  à  l'in'  eoiii' 
pl(‘té  par  la  ('ur(‘  du  muA'osisme  liér('‘ditair(‘  ou  a(‘(piis  et  dé  \  eloppi'^ 
à  la  faviMii'  de  qiu'lques  eri'eiii's  tf^lhes  (pie  ('(‘lli's  (pie  nous  a\(ms 
(Miumérées  :  suriuenaui^  pli\si(pie  [lai'  l(‘s  j(UJ\,  ou  sunm'naL:(' 
inl(‘ll(M'tu(‘l  seolairto  (excès  de  mar(due  ('oucImu-  trop  tardii',  usaLif' 
du  \'in,  (exe (''s  de  jiain  (M  d(‘  t^oi'it (U's.  (iertains  pa[‘eut>  ipii  Noieiil 
toiijoui's  hairs  (Milants  jiuMiaciés  di'  démit  rit  ioii  (U  d'anémie  aus¬ 
si  t<d  (pi 'ils  n(‘S(mt  pas  :j'a\'(‘s  j  usipi’à  l'i  nd iacsi  ion .  uéiumt  laeiire 
(M  (Mij'a\'(mt  ra(M  ion  du  iiKah'eiii. 

I 

11  laiil  dépister  aussi  la  dvsp(‘psi(*,  r(mt(d’it(e  la  (ainsi  i  pat  ion 
ou  la  diai‘rli(‘e  elii-oiii<pi(‘s,  piaaiNaas  paiTois  d'iiiu'  ajipimd ieitt* 
(dirou i(pi(‘  la l mi l fe 

\a'  médta'iii  sei'a  appeh'*  (pudipuddis  à  (a msia Ihu*  l(‘  laMrail  d(‘s 
enlanls  d(‘  cass  établisseimuils  (rédueatioii  où  la  sauté  d(‘s  (dè\aee 
rineiii'uie  ri  les  soins  d(‘  raliimuitat ion  pass(uit  apr(''s  h's  pr(d('n- 
du(‘s  (eximuuaas  d(‘  r(*us(dmi(um‘nl .  .Maimcr*  à  la  liàt(‘  poiii'  élia'iui 
(dass(‘  d(‘  boiim‘  lumiae  lu'u linau*  la  (uiisiiu'  lU'  simibh'  ni  ridieuh^ 
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ni  (lan^ereiîx  à  certains  maîti'cs.  Et  cependant,  des  afi'eclions 
j)ei‘sistantes  des  organes  diii'estifs  et  du  système  nerveux  sont  la 
suite  de  ces  [>récoces  infractions  aux  règles  d’iiy^iène. 

E(‘s  (ndants  astreints  an  travail  intellectuel  le  malin,  devraient 
avoir  un  petit  déj(mnei*  pins  conF(jrtal)le  que  celui  qui  est  habituel 
dans  nospavs.  (le  ti'avail  n(‘  devrait  pasd  'passer  une  heure,  avant 
baye  (h‘  <lix  ans  et  plus  laiïl,  deux  heures,  jusqiban  moment  de  la 
pid)<M*lè  on  il  diminuerait  de  nouv(aui.  Une  demi-heure  au  moins 
de  repos  aN  anl  le  re|)as  d(^  midi  est  nécessaire  aux  enfants  pour 
fpi’ils  \w  s(*  mettent  |>as  à  lal>h^  fatigués  pai‘  le  trasail  céî'ébral, 
cc  (pii  (‘st  une  laclnnise  {‘ondition  de  préparation  digestive.  Le 
riqias  dr  midi,  fpii  doit  éti’i^  léi^er,  mais  coiilenir  de  la  viande, 
doit  én’(‘  huit  (M  d'uin^  dnr(M‘  de  lï’ois  (piarls  d'heure.  0\\  doit 
exiym’  (h‘s  enl’aiits  (péils  masticpient  très  soii»Tieusein(mt ,  car  cette 
liabilinhy  une  fois  pi’ise,  sera  acapiise  pour  toute  leur  vi('. 

KkUI.KMI’IXTATION  1)1  TUAVAIL  CIIKZ  l/cNIAVXT.  -  Ils  llC  dolveilt 

(Misnili‘  rf'prendre  le  travail  qiu^  lj‘ois  heures  au  imuns  après  le 
début  du  repas,  c’esl-à-dirt^  an  ])Ius  l(')t  ^'(n*s  la  troisième  heure 
d(‘  rapi'ès-midi.  A  la  (in  de  la  seconde  lienre  de  la  digestion,  on 
piMit  hoir  pernnMIri^  (Tayir,  soit  de  jomu’  sans  violenc(\  soit  de  se 
pi'onuMUM’  an  lirand  aii'. 

1/après-nhdi,  deux  Innirt^s  de  travail  au  maximum  peuvent 
élr(‘  T'iaa )m mandées,  ih*  ii'ois  à  cin([  heures,  delà  lait  quatre  pour 
la  p)urné(\  pis(]irà  Taya^  de  la  puberlty  ch^st-à-dire  entre  la 
lia^i/ièiiu^  (U  la  (piiiiziènn^  année,  lhaulant  celte  période,  le  tra\'ail 
m^  d(Hl  pas  tMr(^  ani^nuMitih  sui'loul  (die/  les  petites  tllhvs.  Si  h's 
(Milan t s  (MU |)lo vaiiMi I  sériiMismiuMil  (M  réuni ièriMuent  ces  trois  ou 
(pialr(‘  lnMin's  de  tra\ail,  il  en  (^st  ptai  ([ui  seraient  incapables, 
\'(M*s  l(Mii‘  s(MZi(Miu' anné(\  irabordt'i’  les  t^xamens  détinilils. 

L(‘  l'i'sh'  du  (emps  (h^  la  jouriUM'  doit  étn^  n'qiarti  entre  les  dis- 
IratMioiis,  \rs  (e\(M‘(dc('s.  les  imix  an  urand  air.  Mais  ciate  concep- 
linn  h  vu  itdi  K]  lU'  du  tra\'ail  de  reniant  ('st  loin  délia"  dans  nos 
moMii's.  L(‘s  (Mifants  sont  (Uilraînés  an  tianail  cérébral  jusqu'à 
r(d)ranl(nmMil  (h"  leni’ santé  nerveus("  ("t  (h"  leur  nutrition. 

An  (aint l'aire,  ciaix  (pii  sont  bi("n  diriués,  arrivent  à  l'àu'C 
adnll("  avec  un  bon  fond  de  santé  :  ils  cianservent  toute  leur 
^adeur  é('onomi(pie  et  donnent  au  point  de  \uc  social  un  rende- 
m("nl  bien  pins  yrand  que  les  premiers,  et  avec  un  travail 
moind  rm 
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aHAXDES  ET  PETITES  OBÉSITÉS 


Li:s  vACANCiis  DK  i/kxfant  oliKSE,  —  ( /'osl.  à  la  mer  qu'il  faut 
envoyer  tous  les  eni’anls  obèses,  pIèlliori(|iies,  llorides,  anémi¬ 
ques,  névro[)atlies,  scrofuleux.  Ils  bénéficient  mieux  (|u'à  la  cam- 
pai^'ne  on  à  la  montagne  des  éléments  tlîérapeuliipn^s  naturels 
multiples  ('t  puissants  de  la  îIialass()lbéra[HO  et  des  j(uix  sur  la 
plaide,  des  cuurst^s,  de  la  balnéation  (pii  ac('élèrent  leur  acli\'ilé 
plivsi(jue  et  leurs  écliaiu^es  niitritils. 

La  mer  est  î‘ar(Muent  contre-indiquée  aux  névr(q)atlies,  (M  mal¬ 
gré  la  proscription  (dassiqm' du  climat  marin  aux  iuuacux.  (leux 
qui  ne  dorment  pas  ou  s’excitent,  sont  |)lus  cabines  dès  (]iu‘  l'on 
rèu’le  leurs  jtmx  et  <{u’on  limite  bmr  alimentation  (‘I  b's  (\\('ès  d( 
leur  ap])étit.  Les  stations  ([ui  convieiuamt  sont  ctdles  (b^  la  Hre- 
tag’m^  baig'né(‘ ])a!‘ le  (  iuir-Stream  et  non  ])as  celb's  \  raiimml  (vxci- 
tant(\s  du  Nord,  saul‘  Lerck,  (pii  coini<Midra  aux  Ivmplialirpnxs, 
aux  scroi\d(Mix. 

C.  Conduite  à  tenir  chez  tes  grands  enfants  obèses,  h  la  puberté, 
—  De  la  tnuzième  à  la  (piinzièim*  anné(\  (q>o(jue  movenm^  de  la 
puberté,  dans  nos  pays,  l(\s  (udVints  ol)ès(xs  doivimt  é(r‘e  (dassés 
eu  deux  es[)è(*es  :  i''  cmix  (pii  étaient  déjà  ol)ès(^s  a\  ant  la  pubmlé, 
depuis  leur  seconde  (uifaiici^  ;  X  ceux  (pii  le  devimimmt  au  moment 
de  la  pub(*rté,  sui’tout  sous  rinlluem'e  d'une  mauvais(‘  instaura- 
lion  des  Ibm'tions  génitales,  et  notamment  des  stà'rélions  iriUn- 

nes  de  l'ovainv  du  testit'ule  et  aussi  rl(*  la  tln  i'oab*. 

1 

Pour  les  filles,  surtout,  il  y  a  à  c(‘t  une  rca'rudesiamce 

dans  la  fVéfpumce  (b^s  obésités.  On  ])eul  ('ompanu'  (a'tti'  péi’iode 
de  la  vie  à  c(dle  de  la  ménopausiq  au  point  de  \uc  de  la  palbo- 
üéni("  (b"s  obésités. 

L'inHucnce  de  1  instaui’alion  (b‘s  rompions  sfvxmdles  (\s(  taraude 
sur  b.‘  svsîènui  nerveux.  Des  excès  inuminalirs,  d(‘s  mb  rosies,  et 
même  des  psyclutses  ui'aves  [^einamt  apparaître  al(us  (‘liez  des 
prédis[)osécs. 

Ainsi,  la  pulauli'^  est  une  causi‘  indirecU'  du  dérè^bunenl  du 
bmet ionmummî  iuuvimix  (pii  p(uit  s'étendre  à  tout  son  t(U‘ritoire, 
(‘t  jusrpi(‘  dans  l(*s  fonctions  nutritives,  li[)ol v(i(|U(‘s  ou  li|>o- 
uéniques. 

(  du'z  les  jeuinrs  aarcons,  sous  l'inflmmct^  des  [U'emières  (vxcita- 
ti(^)ns  génésirpu's,  peut  se  pro(  luir(i  un  surmenagiï  ner’veux,  (jui 
jLest  pas  sans  iniluencer  la  nutrition  et  le  Ibnctioummient 
diui^stir.  On  suivra  dom'  av('c  atltuilion  rib'oiution  [isvclnipie, 
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pour  rcslreiiulrr,  s'il  est  nécessaire,  le  travail,  ou  utiliser  l’action 
d(‘s  jeux,  la  dislrat'tion  ou  au  conlraii’e  de  risoleincnl. 

On  reniar(|uc  (|ne  des  jeuiuîs  filles  devenues  obèses,  ont  souf- 
ferl  de  rinslaurat ion  ^(niitale,  et  sont  restées  dans  la  suite  des 
d vsniénori‘l)éif|U(‘s  définil i V(‘s. 

Af.  (ieiidr’e  nous  a  bien  fait  connaître  les  déterminantes  de 
l'obésité  d(\s  collé^^iens  (|iii  apparaît  si  souvent  au  inoinent  de  la 
pub(M’t(‘  (Vityi'z  son  rappoi't  au  Ooru^rès  d(‘  Pédiatrie;  Sieinbeil, 
paüe  njio;,  la  mastic'ation  insul’lisaiite,  la  précipitation  des 
r(*pas,  r(‘X(‘ès  <1(*  IVaMihaits,  de  pain,  la  l’atiyiny  l’excitation  des 
jeux ,  1<‘  suï'menaae  in tell(*(*tuel,  l’intoxicat ion  carbon i([ ne,  les 

coups  d(^  IVoid,  la  mast urbat ion,  tout(‘s  causes  contre  lesquelles 
il  n'est  ([ue  i‘{‘tour  dans  la  i’aiiiille.  La  t héï'a[)entique  de  cette 
|>ériod<‘  est  dont'  ('sseiit ielliMnent  [)ro[)li vlacti(pie  (M  l’ii vu'iène  suiü- 
i‘ail  à  la  fixer. 


LA  CURE  DES  OBÉSITÉS  OU  DE  L’EMBONPOINT  PROGRESSIF 

CHEZ  LA  FEMME 


A.  —  Chez  la  femme  de  vingt  à  trente  ans.  —  <  c‘  (]ue  nous 
a^'ons  prt’alablement  dit  du  lrail<unent  de  I'(*bésilé  chez  les  enfants 
et  h^s  jeunes  lilh^s,  mais  permet  d’aboialei',  sans  ris(pier  d  étia^ 
incomplel,  la  phase*  la  [)lus  intéressanU*  de  l'obésité  IVnninine, 
C(dhï  de  \  i tm I  à  t  ren 1 1‘  ans. 

Les  obt'sités  de*  c<MI(*  |)ériode  de  la  \  ie  lé  mi  ni  ru*  st*  rattachent  a 
trois  espèces  priiicipahcs  :  1“  c(*Ih‘s  de  la  snralintrnf(fii<jn  :  X  celles 
(pii  sont  dues  à  eh's  d//.vyj/yj,swc,v  la  te  i(  1rs  ou  bruvant(*s  et  d(*  dilfé- 
i’(*nl('s  oi'iiiiru's  ;  eiilin  C(*lh’s  epii  dépemh.Mit  d’un  troubh*  ner¬ 
veux  piamitifou  m*ui*o-i’lan(lulair(‘,  d'um*  nc('/‘()se  /)reej:/st(fftff\ 
t(‘lh‘ (pu*  la  luMi l'ast luMi i(‘,  la  mA'ix^se  d  aumusst' ou  rh\st(’*rie. 

Pi(Mi  s(ui\(*nt  sA‘  a|out(*nl  des  caus(*s  a(‘cessoires  ou  des  <u’i- 
yiiu's  mixt(‘s  (pu  fout  h*s  espèct*s  leuant  à  la  fois  aux  tr(’)is 
t;r-ou[»(*s, 

L('  laMoiu’  à  la  \\e  et  à  l’aliim'utatiim  normales  doit  saccom- 
])ai;iu‘i‘  d('  toute  (aeaui  d  uiu*  plus  araude  actixite*  et  d(‘  l  usai^a*  de 
1  hyd i’( U  h(M‘a[û(U 

l)ans  hxs  ('as  d('  m'\  Costa  c’t'si  la  rcu h*men I at ion  exacte  des 
litMirtcs  dt*  r<‘pas,  la  disparititui  d<*  la  lav'lu  [>liaiî'itu  la  C(*ssalion 
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aussi  tlos  lial>ilu(les  do  u‘()ui'inaiulis<‘  cxai;a'M‘0(‘s  (M  la  su|)[)i'(^ssit)u 
duuoùtoia  si  oluu*  à  oortainos  Itunnios,  ijui  s'iuipnsiMil  lu'aavssairt^- 
niont  |)oui*  rcdiiii‘(‘ a  un  taux  iionual  l'aj^porl  d<\s  In  (li‘(>(‘arl)i)iu‘s. 

Eiiliii  la  |ïrali(|iu‘  dos  tx\(‘i‘cioos  ni‘  soinl)l<‘  pas  e‘iu'ni'(‘  à  co 
inoiiUMil  li'os  nôi'ossai i‘t‘,  sauf  dans  1('  ('as  do  iiidic'alioii  lial)i- 

liïolli'  :  iiisuriisanco  niusoulaii't"  Iros  inar(|ii(‘(\  sui'oliari;o  ai’ais- 
siHiso  iiupoi'laultu  trouMos  ium'vimix  ou  li(''pali(|ii(‘s  aot'init  ii(‘s> 
nudah(>lisiu(‘  allort'  d'uiu*  l'aia)!)  n()1al)lt\ 

Lt‘  iiKVha'iu  iit^  d(‘\  l’a  pas  d('  laioi'  \(iiî’  h'  danai'i'  (jui 

int'nao(‘  1  ;n'(‘nii‘  d('s  roiiiiiu's  fjiii  (‘iiuraissi'iit  r{  il  d(n  l'a  ooii- 
vaiiu'n',  iiudi^i’i'  l(^s  dillioulf (‘s.  la  iiior(‘,  l(‘  mari,  (Hi  (ons 
(pii,  au  nom  d'um.‘  (‘si  liid  upn^  i iil(‘mp('sri\ d(‘s  diiVK'ulltos 
au  OiHirs  du  1  fail (umuit  ou  l'arridoiil  api’('‘s  uu  amaïui’i^smiuml 
([ui  u('  sulüt  |)as  poil r  la  i^’iHM'isoii . 

S’il  d(‘\  itMif  ih's’t'ssai [•('  d(‘  l’airi'  inl (ua  (ui i r  la  ('un*  mus('ida  i oo. 
nii  s(‘  liiuirhu’a  daNaiilaii(‘  (M10iu‘(‘  à  la  n^sisl  a  liai'  d(‘  la  maladt'  ou 
dt^  Siui  (‘Il I ou raut;,  Mu  sali  (pu'  ('(M’iaiiis  u^iiorauts  s’imau'im'iit  ipu' 
lo  inus('i(‘  t'si  U  lit'  p[‘(  )pri(d  ('  i‘\('lii>nt‘  dt'  riioiiiim*.  il  asl  ('oinaiiiu 
dans  oi'olains  iiiirK'iix,  ipu'  la  r(Miiim‘  n'tm  poss('‘d('  p(Hiil,  (U 
(|U(Mi  loin  (‘as,  il  U(‘  d(ûl  jamais  moiilr(‘i‘.  A  d(‘  In’s  rart's 
♦  ‘XO(‘pt  i( ms  prf's,  la  1  imi ma .  au  ail ot ,  ii'aoipiitM’l  [U'asfpia  |auiaisdas 
uiusol(‘s  \  isil)lt‘S,  Sous  liullmmof'  d  un  (‘\(M’aiaa  (‘(‘pmidaiil  |■(M'u- 
li(M'.  la‘s  I  (UuiiK's  al  II  làl  as  douî  1  li  vparl  rt  )plii('  miisaii  lau'(‘  ('sl  m  p(‘u 
dt‘siraM(‘  ua  1  (  »l  )!  am  in‘n  1  (|m‘  par  d(‘s  aum’a's  d'uii  lra\ail  (puOi- 
diaii  aoiisldtd'a I )l(‘.  .Mais  apràs  la  p(’'ri(td(‘,  r(‘la  1  i \  ('ii m‘i 1 1  aoiirltu 
du  Iraihmamî,  f|ui  im'Müo  pas  um‘  diiiaa'  d ’(‘\ (‘rc'na*  |ouruali(U' 
(‘.\('(‘da  11  I  iiiK’  (hmi  i-haii  ,  ou  m‘  p('iil  olisaiat'i’  da  d('l  oruia  t  loi  is 
df'  (‘(^  OiMira.  Iiilimmaiil  [dus  stmsdila  à  1  o.\(‘raia(‘  (pu*  I  lioiiiiiK*, 
la  lamiiH'  maiuril  .sous  .son  iiilliuMU'i'  d  uii(‘  faijfiii  lu'aiK'tuip  plus 
ra[ud(‘.  (piaiid  fdl(‘  mamfil,  (‘ar  il  (‘u  asi  d(tut  la  [■(d'i  i  p(’‘ra  I  loi  i  mus- 
aiilairt'  ('oiupaiist*  la  piu’îa  da  ui'aissa,  mais  a\(‘a  uiia  diimmiliou 
d(‘  ^■olum(‘  a  UI  u'fd'ia  I  )l(‘.  l'm  im’mu'  UMn|)S,  liss  raillas  Iroultddss  s(‘ 


r('‘Uularisout  ;  la  Uaiil  (pu  aomuK'iiaai I  à  [aiiuir,  r(‘|)r(Mid  uua(doris 
d(‘  1)011  aloi  ;  las  foiK'lioiis  i:asl  rapu^s,  dio'aslni's  al  lu  i  (‘st  i  ria  l(‘s 


saïuidioraiil  a(imm(‘l(dal  uar\('u\. 

I>.  —  Chez  la  femme  de  trente  à  quarante  ans,  —  A  a(^ 
moimmt,  on  imlia*  dans  la  [xu’iodi'  dV'lal  d(‘  rolaVsih*  ipii  n  a  pas 
(*li‘  soii^U(d‘  oou  \'(mal)lam(m  ! ,  iii  a\(a*  assiv.  d(‘  piu’sisl  a  m'('  dans  la 
plias(‘  [)r('îO(‘d(mt(‘.  Il  ua  saiirail  plus  saisir  dt*  Idimm's  saul(‘- 
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ment  grasses  ou  douées  de  (|uelf|ue  emhonpoiiil.  Elles-irièmes 
eommencenl  à  être  ellVayées  de  la  prot^ression  continue  d'une 
silnalioi»  qn'ell(*s  oui  (i‘ouvê,  un  inslaiit,  satisfaisante. 

A  ('(‘  monnmt,  la  ni(‘tliod(‘  tout  à  fait  ri”'Oureuse,  et  telle 
qu'elh*  a  ét<‘  indiipiée  iui  eliapiti’e  d(‘  l'obésité  maserdine,  sera 
a|tpli<pn‘e  a\e('  (pn‘l(jues  niod ili('ati( ms  nécessitées  par  le  sexe. 

\A\fin\r{\()nt\(nn(n\l  (jcfiita!  <l(^vi‘a  être  soii^neuseinent  examiné, 
il  faudi'a  uH'ttre,  (ui  elb‘t,  d<‘  ct'ité  la  possibilité  d'une  part 
d'obésil(‘  pai‘  ti‘(ad)b*s  ovariens,  et  surtout  ne  ])as  inter[)réter  les 
troul)l(‘s  i;‘(’‘nilaux  |>r(jduils  |tar  l'obésité  (*omm(‘  l’avant  causée. 
Il  laudra  aussi  d(d('nniner  a\e(’  soin  !' uïsn fjisdfice  //iu,scul(u/‘e 
(/r  /  ahihdnrn  r/  Ir  i)rorrssds  pfnsujur  plus  ou  moins  complet  qui 
baccoiMpamie  [wesipie  toujours  et  tpii  la  comj)rK[ue  de  tJ*otd)les 
ner\'(‘u\,  d'fdu’anlements  s\‘m |)at li npies,  de  iié\'roses  viscéro- 
s\ inpat  liiq iii's  se(amdair‘(‘s,  qui  ne  sont  (pi  améliorées  par  le  port 
d(‘  C('inlur(‘s  ort liop(sli( pn‘s  (  ii.  La  r///,sy)c//,v/c  e'astri([ue,  intesti- 
iial(‘,  lié|);it  i(pnv  sm'a  é‘eal(unt'nt  aualvsét'  (‘t  ^■isée  par  les  actions 
I  ln'capiml  i(pies,  f’idin  la  [rirt  du  .v//.v/é//?c  sera  soiu'iieuse- 

meiil  lail(‘  dans  1(‘  li’aitemenl.  1j‘  /‘/Aju/ir  a  !  (  ditdüai  n*  ne  prt'seu- 
t('ra  [las  d(‘  eraiidtvs  di 1 1 itai It ('s  d  t'Xi'a'ut ion  à  ce  inonumt  el  sera 
du  r(‘sl(‘,  ( pi(‘l( pu' fois  siiflisanl  à  produir(‘  1  amaii^rissement . 

L  amnie  rissiuui'ut  (‘b(‘/  la  femme  ne  doit  pas  être  très  rapide, 
surloui  SI  l'adqiosilé  ('sl  très  maripiéa*,  p{mr  éviti'r  un  im'on- 
\  (mi(mt  ipn  peut  laii’i'  b"  d(\s(rspoii‘  d(‘  cellt's  (pu  n  ont  pas  renoncé 
à  jilaire  :  t''('sl  la  llacciditt^  d(‘s  l ('^^'u mtui I s . 

f  I. \( :< a  ni  ri’.  ni:s  ribirM i;n  i  s.  — (.l{‘tl('  (U'aintt"  d  être  lltUrie  ('st  si 
eaïuuab'  (’Ikv.  1(‘s  fiMiimt's  (pu*  nnabauii  doit  cive  armé  [ïour  y 
npMUidiav  d'abord.  (M  |)ou\  (Ui'  (b’mioii I  i'{U'.  (msuite,  ([u'il  est  des 
nu  >  \  (MIS  ('(M'Iai  ns  de  léA  iOm'  : 

a>  de  Nidssdfjfc  —  t  ^  est  d  abortl,  de  ne  pas  user  du  mas^ 
sae(‘  dans  brs  la'uious  nuMuuaa's.  car  il  ("st  b‘  plus  sêir  moyen  de  la 
pro(biir<'!  Smils,  lt‘  pimaiee  (M  b‘  tapotait'  sans  massage,  sur  la 
p('au  ('I  b^s  p(‘au(M(M‘s.  auK'liortMi t  b‘s  riib's  c\  les  bajoues. 

bf  l'/'(n Ir/dr/i f  de  Id  d f/speps!(\  —  r{mt(‘s  les  femmes  ne  se 
laiitMil  pas.  n(‘  s("  ridiml  pas  par  l  a maiurisstMiumt .  Mais  (adles  (pii 
ont  (les  troubles  d \  sp(‘pt  npnrs,  (pu  siuit  (’onsli[>et's  mi  diar- 
i‘b(M(pi('s,  (pii  ont  abus('  (b'  la  suralinuMitat ion,  du  sucri',  du  viii^ 


(M  :  C(fl/(i/‘r  p/ii/siff  (fte  AlassiMi, 


/l7^ 


fmAXDES  ET  PETITES  OBESITES 


de  ralcoul,  (Ml  soiiHiie  l(‘s  au(o-iiil()\i([ut!M.‘s  di^'eslivtis,  soiil,  [dus 
pi'édisposées  a  se  lltdrir  ([ue  les  aiilri^s. 

e)  Tf'aitcîneiit  (/e  la  aria^opalhic.  —  11  eu  esl  de  iiièine  dt\s 
uraades  névropathes,  dt‘s  asthéaiipies  et  [)tosi(pn*s  (|i]i  ont  le 
]das  souvent  une  a‘raiss(*  inolh*  et  jaunéili'e.  (lellesdont  TolMésilé 
esl  la  suite  de  la  jeiresse  tU  de  la  suralimentation,  ont.  une  rerniett'^ 
assez  yi'and(‘  d(vs  (issus  iM  si  (dh's  ont  i^ardé  du  fuusele,  (dies  sont 
dans  une  situation  nieilh.Mirt*  (pie  les  [>reinièi'<‘s , 

Pour  évil(M‘  ci.^s  (‘oni[)liea(ions  si  r(Mlout(‘es,  h‘  nn'‘dei‘in  doit 
s’uccu|KM‘  de  la  r/deetion  nuisenlaii'e  ci  du  trailenuMil  dt'  l’idat 
d yspe[)tupn".  avant  d('  fairt.*  s^ditMistMiuMi t  niaii^i'ir  la  lualadiM  L(‘ 
rt'yimt'  alinitMiLaire.  dans  ce  ('a^;,  de^'l■a  iloiie  \  is(M’  siirloal  Id^spèei' 
des  trouldes  loiitM  ion  nels,  et  m‘  pas  étr(‘  très  iidluil.  Il  nt'  laul 
pas  apaiter  nue  asllu'iiii'  de  démit  ri  t  ion  à  une  astlndiie  fieuro- 
toxi(pn‘  |)i'é(adlenle. 

<  )n  alinienl t.M’a  su flisaninuMi (  les  inahnh's.  Idh's  de\  ron(  niane‘(M‘ 
lentement  (‘taux  Inaires:  renoie'er  aux  dimn's  lins,  à  TiisaeiMh's 
\ins  i:'(Miéreux  et  s'aliiiuMit tu’  à  l'aidt!  de  imUs  prt‘par('‘s  d'urK^ 
la(;<.>n  sijn[)l(.‘,  ri  stnis  d(‘s  fornit^s  faciles  à  assiinihu'.  Les  piii'ia's, 
l(*s  Inudiis,  l'ai i UHMi lat  ion  [)lnl(')t  \  ée‘(‘tarienn(‘  <‘1  rriiitaJ’UMun' 

S(M‘ont  doiH'  indHpK'S  d’ahord.  Pnün  1(‘  poi'l  d'une  etdninre  \(M1- 
I  ralt‘  (‘sl  SOU  \  en  t  ni  de . 

di  llfuual  ih^  la  Innu^ilr  t'alanrr .  —  I/nsae'e  r('enlnM‘  de  l'/zy- 
d t'olJah'a pir  ini\l(‘,  eliaiid(‘  d'alxji'd,  |)ms  la-ossaix'  a\'ee  un  (r('‘s 
court  j(‘t  Iroid.  prt‘parfM‘a  à  [,jass(M'  (Misuih'aux  (‘xereiei*^  niiiseu- 
laires  (pu  ani'ont  jionr  lait,  [lar  haii’  lenh'iir,  par  l'(Mnplid  limitt' 
aux  r(‘eions  (pii  doixmit  [lerdre  h'  plus  dt'  ai‘ais><M  d’aueintuiter 
la  lilu’e  niuseulair(‘  de  \'<duni(M  de  |n'(’‘pa |■(M•  ainsi  un  lion  d(‘ssons, 
sni‘  !fa|ind  la  p<‘rl(‘  de  ei'aisse  .>(M*a  moins  \'isdil(‘  (‘I  l(‘s  I t'eu mini Is 
iiKjins  ilaceides. 

(M  Li^  pi nrapr  -Mww  [tour  lait  (r(‘X(‘it(M'  h'S  mn.s(d(‘s  [mmik'km’s  et 
d(‘  leiii-  fain'  snhii'  une  \éi‘i lahh*  h [xmI roplii(‘  ra.sri(m lai ny  (pii 
a[>[)li( pK.M'a  [dus  ét  roit(MJienl  la  |)(‘an  sur  l'a [>om’\ i'os(m  (  )ii  l(‘ 
piatupuM'a  à  partir  du  nioimml  (m'i  la  piarn  s(M'a  mi flisa m miMi  1 
délendu(‘  [>ar  un  l('‘y(M'  d(‘yi'('‘  d'aman^  fissmui'u  t .  ()ii  saisit  (Milr<‘  l(‘ 
[)oue(î  et  l'irnhex  (rum.‘  main,  la  [H‘au  de  la  ri'i^ion  où  Ton  \(Mit 
évil(M'  rapjtarition  dies  rides.  ()n  la  lire  (mi  levant  \(M‘s  soi  un  (Mmi- 
limèlri*  à  peu  [très,  <0  nu  la  l;ndi(‘  I irusipnMmMi t .  ^ènis  rinlIiieiKS' 
d(‘  ee(((‘  (cxadtation,  l(‘  jaeiinaiM'  j  éa”'i t  (‘u  se  ('on I  raet a n I .  fùi  ré|)('‘- 
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LanI  (*r  sur  louh^  la  sur]*a('e  ({ue  l'oii  vrait  améliorer  el 

alleriial iv(‘menl  a\(‘C  l<*s  deux  mains,  on  ohliciU  ^énéralemenl  uii 
s*ic<‘és  ass(*z  (‘omph‘l. 

M.  JacqiuM  ([)  vl  son  élève  \{.  Lerov  {2}  oui  imlifjué  une 
mél liode  (l(*  traitenumi  du  e(M‘laim*s  de[‘malos(,^s  <‘l  fies  iidihi'atious 
d(^  la  laee,  [)ai‘  un  procaalé  de  tapotai^v,  d(‘  pinra^i.^  el  de  clivage 
d(‘  la  peau,  qui  se  rappi*0(‘lie  d(‘  celui  (pn‘  <1  écris  ici  (‘t  qui 

doiimu’  aussi  d(^  Intus  isesullals  pour  é\’iler  la  d vst l'opliic 
culauée  après  amaiurisscmaMi ( .  (le  [>nt(SMl('‘  auil  en  activant  la 
cirf'idatiou  d(‘  la  lace, 

f)  Ij/  /‘ricf ifi/i  au  i;aiil  dt^  crin  a  la  même  inllmMUS',  el,  com- 
l)ijié(‘  à  riivdi’()tlu'iapi('  (‘c< )ssais(‘,  ell(^  dnuiu».  a\'(‘('  le  |)iiica^e,  le 
nuMlIfuii'  suf'cès,  SI  ramaiurissenieut  ii'est  pas  trop  rajude,  s'il 
f‘si  a(‘C( nu jtauiK'  (rum*  ('( iiuptuisal itni  par  (h'‘velop])(mient  muscu- 
laii‘(‘,  el  si  ralinuMiIaliou  n'<‘sl  point  ti‘(q)  r(‘si i'eiiit(‘. 

TKAiir.MKM  ni;  i/orksiti':  aiîdo.mixaL!;,  assi *(:i  1:1-:  aux  ptosks.  — 
l^t‘  iiKMlis'in  doil  attafdier  la  [>lus  eraiidi^  importaïua^  à  recoii- 
stiluer  la  [Kiroi  abdominale  a iitènieu ['c  et  latdnale.  Les  (v\(‘rcices 
fpi<*  l'on  dtnl  <Njq)lo\('r  dans  ('tes  cas  siUit  de  <leu\  t'spècf's  : 
relè\'<Mm‘nl  des  niemlns's  inléi'iinirs,  la  patamte  élant  ('oiicliée  sur 
le  sol  (M  ri'posaul  sur  1(‘  dit.";  ib'adiissement  du  ti‘onc  \ers  l(‘s  pieds 
pour  (Ml  lain'  toucInM’  la  [loiiitt'  a\(M'  l(‘s  mains. 

(  i(*s  moin  iMiients  aeisstml  sur  Itrs  grands  droits  anléri<Mirs  d(^ 
rahdonuMi  ri  \rs  niuscit's  oblnpu'N  ri  sur  1(‘  [dan  inlêumMir 
péiamèd.  Ils  i(Mm‘di<Mi1  dans  um*  C(M‘taim’  iik'sui'c,  à  rinsultisancf' 
d(^  tM‘  plan  (pu  pi‘(Mluit  tMili(‘  aiilia's  (dntst's  ]r  pi’olapsus  ulfM'in, 
el  s(‘s  siiiliss  ImMi  counm's. 

(iellc  msid’lisanct'  iiuistMila i n'  (Mn[Msdi(M  au  d(dait,  |{‘  r(‘di’(‘sse- 
UMMit  du  Ironc  (Hi  d(‘s  uKMiihrf'S  [xnu'  la  [talamti'  étinidm'  à  l(M*n‘,  à 
moins  d('  mainhMui'  liextnMuité  dc's  ni(Muln‘(‘s  iidVM*i(Mii’s  par  un 
point  d’ap[)ui.  Il  IM'  faut  |)as  fairf'  dt's  stM‘i(‘s  d't‘\(M't'i(a\s  t'onîinus 
sur  l(‘s  niuscl(‘s  alHloniinaux,  mais  il  t'sl  [iréléraltL  d(^  hvs  eutri'- 
niél(M‘,  dt‘  faism  à  laiss(M’  r(q)os(M'  la  musimlature  d('  ralHlonuMi. 
La  coui'balure  a I tdom i nah',  (‘t  \rs  dmileurs  (pii  ri'tfMil issent 
pisfpi  an  ph'xus  solairi^  pouî'raienl  atssMitiKM'  l(‘s  irinililes  pis'cxis- 
tanls,  Mais  si  lt‘  I  l'ainmaMil  m  vol  lnM-ajnfpu^  est  bitm  dirii^é,  eu  un 

(i)  ,f  Aoji  KT .  ilr  /nrilrrinr,  juin  ojny, 

(  ■.’)  I\;uml  Li'inov.  /a’  i(j {ir  dans  h's  drrmatasrs  de  (a  fave , 

I  iini  t;oii;M'‘, 
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Irinu'st rt'  <1  appi'opr’irs.  oii  pnit  r(‘rair('  la  sani^h' 

anhM’o-latâralr  do  l'abduiiuai, 

( 'es  r('‘suUa(s  S(Uil  Iras  iiiltd’ossanls  c\wz  los  ioiiuiios  (‘\(Milives 
|)ai‘  dos  ^rosst'sstos  anlôrioui‘(\s  ol  (pii,  d(‘  r(‘  fail,  st'  I  i‘(mi\ (Mdiil  à 
ra\(Miirdans  ina‘  iiioill(Mir('  sitiialioii.  A  ('('  propos,  j(‘  sig’nal(‘  (|U(^ 
l'ai  |ïu  Tairo  suivr('  la  oina^  avo('  suc(*os,  à  plusiiairs  ola'-ses 
(MiotMiilt's,  el  sans  itua niNtMiioiil  ji!s(pi'au  luilliônic  mois  d(^  la 
i^'ross(\sst\  L'aoooiioli('in(MiI  tm  a  l'aoilihA  h's  snilt's  d('  (‘oiiolars 
l’omai'tpianlt's,  hvs  ladanls  plus  \  i\  a<'(‘s  (‘I  d(‘  ladh^  ^ 

la'  |>oi1  (rnm^  ooinliiro  (daslirpii'  simpl<^  ost  ulil(‘  poiidaiil  loii[(^ 
la  [m.’m’h  mI*"  du  I  raiUmiiuit . 

I  i  UK  I.  ADirosm;  lu-:  i.a  hiaiion  mammuiu:.  —  Il  ii'osl 

pas  sans  dd'fioiilli'  di‘  momu*  à  lti(Mi  ramaio'risst'numl  de  0(‘s 
n'U'ioiis  (M  sans  d/'sasii't‘  pour  la  slaliipn'  dt‘  ('os  oroam's  (pii 
joiKMil  1(‘  i‘(d(‘  (pu*  1  on  sail  dans  |(‘s  pr(n tni I  ions  (*si  lad  n purs  dt*  la 
liMiimi'.  (  dvs  ms  son  I  dtp  à  disoMldmvs  d(*pnis  d(*  loiio’nrs  ainndss, 

par  1  inliltral  ion  oraisstm^r  di's  glandes  tU  do  la  p('an.  >ni’t(ml  s  il 
\'  a  on  dt's  allaitcnaniK  a  ii  i  td'ici  i  rs .  r  (‘^l-à-d]n'  (pi  al  los  sont  dap'i 
ahîiiKM's  a^anl  1  amaiorisNanirnt  nnnnm  11  faut  clK'ralim'  à  oliUmir 
ramaieî'issfninmt  das  mainannmls  ipii  |oie'ih‘nl  K*  sain  n  la  rf'eion 
a\illairt‘  (M  à  la  l'iAoni  sons-mammainA  mi  laissant  alitant  tpn' 
possilïlf'  in(aal(‘  la  eiand<‘  (‘1  l(‘-imniH^  La  elaiida  in‘  maiofit  (pn‘ 
par  I  axaàs  d(‘  rtsluathm  al  i  inan  i  ai  ri*  tM  l(vs  (‘xai’f'na's  m  n>('n  la  i  l’as 
Il  aa'i>S(‘nt  ipia  sur  la  /ona  sitin'a^  aiitonr  lU  sur  la  mnsah'  (pii  Mi 
aonlraalfA  Lonr  aonsaiA  ai'  doin*  inhn'li*  la  i(’‘tiion  du  sain,  il  Tant 
tA'itar  tons  li^s  mou\'(mnnit>  (pu  loul  l]-a\aillar  las  !unst‘l(‘s  sous- 
piaanls,  (’  (Ml -à-d  1  ra  las  jilii'as  i  n  1  ri  au  [‘('s  d(M  lunsalas  paaltu'anx. 

Lour  tdilaiiir  l'a  iiiaiL:  i'i>samtml  da  la  i'('‘anm  axillainmO  da  cas 
1  )oi I l'ndal s  da  i^rais.M'  ipii  nniSMUit  l'aissi^lla  au  >(MU,  il  laut 
uiilis(‘r  l(‘s  mou  N  (unan  t>  du  mu  sa  la  orand  danlali*  at  du  niustdr 
li  ra  nd  di  u’sa I . 

Ia‘  massai_i(‘  du  sam  ipu'  (an'taiiKM  ramiinrs  (Uiiploimit  pour  la 
(A )u.^(‘r\{*r,  \<\  tout  à  lait  à  I  f'iKatuti'i^  du  lait,  piiisipn'  ('alt(‘  mala¬ 
xation  do  roi-:i'an(‘  pi'oduil,  d  um‘  faiani  tout  à  fait  a(‘rlaim‘,  l(' 
ra  mol  lisse  mon  t  da  sas  tissus.  An  <'.oi  il  raine  l(‘ pi  iiaae'(e  la  (d  nanti, 
l(‘>  IVit'iions  à  la  s(*r\'i(‘l  1 1*  nid(‘  alaoolisid'  at  T  li  \a  !  rot  lud'apiti 
IVoidt'  ont  miti  at'tioii  nmi(pi(‘  sur  ItM  liliras  mnsaiilain's  dt'  la 
p(‘au.  l/nsan(‘du  t'amplirt*  tm  saoInOs  onde  1  alcool  aam|)lir(’’  sur 
It^s  sinus  Itrs  llid  rit  (il  hns  alro[ilii(‘  (|)ro(nnla  dtis  nd in'iaus(‘s  ). 
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A^r.vKiuissKMKM  i.ocAi.isi':.  —  Ail  niveau  des  lianclies  ei  de  la 
laille,  à  la  i-a(‘irnî  des  cnissi.^s,  à  la  Fessière,  des  amas,  ou 

inanimnenl s  <l(;  i;i‘aisse  nécessihmt  raclioii  de  in()U\'emcnts  mus- 
eidairrs  s|)F‘('iaux  (‘t  persisLaiils.  A\ec  une  honm^  (‘on naissance 
anat ( miir|U(‘  r\  ph \  siolot; i( [ in*  du  ti‘a\  ail  musculaire,  on  édifiera 
une  i^MiuiJK'  de  moin  imitnils  assez  \ari('‘s  poiii*  les  adaplei’  a  clia- 
ipie  m‘*eessile  s|K'‘eialc‘  de  (a‘  e‘(uii'<‘  \  oij*  les  détails  de  ('(‘  sujet 

dans  mon  Z  /v/z/eA/e  /^Z/z/.v/y//^' i . 

Un  piuii  ainsi  tJjh'uir  dtss  |■(^snllals  \Fu’i I afileineii t  sur])i‘(manls, 
iM  lain‘  dispai'aitn*  la  e’raisst^  à  certains  ni\'eaux  pluhM.  f[u*à 
d’auln's,  dnm*  faism  aussi  précise  «pi  uu  sculjitfMii’  poui’i’ait  le 
F.iii’e  sur  une  maipielle  d(‘  tm  i’e  i_;laise. 

Acrms  Di  (.niîSKic  —  !)>ul-wn  cimstM'\tu',  [icmlaut  la  cure,  le 

cnrsiM,  nu  le  siippi'inuM*?  A[)i'ès  (pielipu's  semaines  de  traitimieul, 
1';! ma le'f  iss<mi(Mil  dt'  rahdomen  est  suriisanl  pour  <[iu'  le  C(U‘set 
porté  précis Imn meii t  smi  iiml ilisahli'.  Il  Faut  exieiu'  le  piM’t  d'mi 
Corse!  lalirapu'  siuN'ani  It's  rèizii's  i\c  1  h\eiène,  liAer,  souple, 
pri\'e  de  haleines  duiacs.  de  très  petites  dimensions,  et  jouant, 
aillant  pue  possible,  le  i'iMe  d'iiiie  ceinture  ahdomi iialm  Toutes 
livs  lourdes  maclmuss  ort  liopialnpiics  munies  de  Itoucli's  et 

de  I )i‘(‘t el l(‘s  sont  à  rejiUer.  La  ceinture  l(U-,'n‘,.  (>s(  utile  j)oui“ 

soutenir  les  NiMements  c\  aussi  poni'  uinu'ir  les  (rouhlt^s  slati- 

ipics  de  I  estomac,  de  l'inlestiiu  du  l'ohn  (pu  ont  rie  pi'oduils  par 
I  et  ra I m hnnen t  di'i  an  port  d(‘s  corsets  hahnn(’‘s.  Saul  les  iinumes 
à  très  î_:ro>  \(nitr(‘  dîstmidn  et  piosiijiie.  tontes  doi^'(mt  supprinuu’ 
l('  corset  pendant  la  leijon  d'exennen^  plixsiipie. 

t  d  Traitenicni  de  Tohésité  de  !a  femme  au=dessus  de  quarante 
ans.  -  t  ’  (‘si  la  peruHlf'  d{‘  la  i;i‘ande  adipositiAu  (h‘s  délormations 
(‘\et‘ssi\es  p;ir  lappai'ilion  de  la  c\ pliose  dtU’sale,  i\c  la  lordose 
loinhainn  (M  di's  tii'andes  (‘mui  t  rat  ions. 

<  !  est  aussi  ['(‘poipu'  d(‘  I  inieraissmmnit  lunaire  d('  la  hnan  de 
l'a[ipa ri t  ion  (fies  l'ascadi's  di'  ^’raissi"  sous-mentale,  en  triple  imni- 
lon,  d(‘  la  sailli(‘  Li'raissinisi'  à  la  |om’liou  du  cou  ci  du  d()s  (sur 
hapopli  \  stM'pimnise  d(‘  la  si'ptièiui*  ^■(M■lèhr('  (nnnicali*),  du  ^'i^nl- 
lissinnent  |n'(d'oc(\  iM  en  imnue  temps  dt^s  t  rouhhes  ioiicl  loiimds. 
LViee  cril  iipu"  \  a  aelao  i'r  ce  lahlixni  d(‘  dindit'ances  par  un  acn'rois- 
sinnenl  d'ohièsiii'*  dFi  à  I  ari’Fu  de  la  sin'rctioii  d(‘  1  o\'aire.  l)(‘s 
lismhhss  Folie  I  ion  m'is  de  di\(n‘ses  (‘s[>è('(‘s  si'  sont  df‘jè 
cl  \<uit  l'éihn'  la  plai'e  à  dt's  alVinnions  lésion ni'lles. 
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Aussi  le  luédei'in  souvent  (‘onsullé  à  œ  inonuuit,  et  ou 

lui  dtniiaiuh'  d'ouhlier  la  mauvaise  voloulé  (|u’oii  a  iuis(‘  aiitfe- 
fois  à  accepLer  h^s  prévisions  et  les  bons  ('onseils  qu’il  donnai! 
pour  éviter  la  venue  d(vs  aecideuts  (pi’on  déplore  d(q)uis. 

Sou  r(')l('  ne  peut  plus  être,  à  ee  monuMit,  ([\w  cc\u\  d’un  ré|)a- 
rateur  plus  ([ue  d'un  i;uériss<Mir,  mais  s’il  a  (pudque  force  de 
conviction  sur  sa  clifuitiq  s  il  la  soutient  au  nionuml  des  d('dail' 
lances,  1<‘ succès  (‘st  ('(‘rtain  et  la  cure  peut  éli'c  c(un[)lèlc. 

Il  n  y  a  qu(‘  des  avantaL:(^s  à  poursui^*r('  loin  et  lonutemps  la 
surcliari^e  yi‘aiss(‘use  (M  les  t ri m blés  viscéraux  a[)])ar{‘nts.  Scudes, 
les  cures  ineonq>lèles  sont  sans  valeur  et  sans  sieiiilb'at ion . 
Mais  si  la  fcMUimv  taslanl  du  resti^  aussi  à  di\(M*s  priqu^t'^s  injus- 
tili('‘s,  insiste  si  sou\(Mit  à  ce  moment  pour'  lU'  pas  (diecimu'  de 
cure  dé^initi^'(^  c  est  pimi*  d(uix  raisons  psvclioloi;iqm‘s  qm' 
V(/i('i  :  Ibxiucoup  d  luiti'e  elhcs  s'abaudonmuil  au  déses[>oir  d  une 
situation  (pi'elles  considèrent  ('oinnu'  l'onqu’Oinise  «M  niéint*  |hu'- 
due.  au  point  de  \  u(‘  (\st  lnd ifpic,  (  lidles  (pii  ont  (UU'oi'r*  (‘oiistM‘\a" 
quelf[U(*s  [ïi'étentions  —  r\  (dl(‘s  sont  nombi*eus(‘s  ~  lU'  V(‘ul(Mit 
pas  coin |)i'nmeM  !'("  Ituii's  (bu'niei's  î'(‘sI(‘s  par  It'  Ibd  l'issiumuit  dont 
cll(‘s  accusent  touioui's  les  ('iii't's  ('onq)lèt(vs. 

I  n  anti'o  ai'eurmuit  aussi,  (^’esl  ipi’à  <'(Mt(‘  périod»^  d('.  la  vi(‘,  il 
n(‘  i*(‘ste  (]u'un  plaisir-  à  luauicoup  d(*  fiunmes  :  c(‘lui  d(*  la  boniu^ 
cliei'tv  Et  la  curi‘d<‘  l't'd mM ion ,  pour'  c(Mt(‘  l'aison,  buii*  con\'ient 
mt‘dioci‘(umMi t  pai('('  (pnu  dis(Mit-(dl(‘s.  (dit*  n'apporit*  [>as  d(^ 
coni[)ensal  ion  (‘sl  liét  iquiu 

<  )r,  mn‘  cui'('  d  obi'sitt’  sui*\  tMian(  (pndipn^s  anné(‘S  a\ant  1  :ii;'C 
ci'iti(jin',  atléinn^  siiic‘idi('u‘(*m(‘nt  la  a‘i‘a\'ilé  d(^  la  nuuiopausr'  (M 
1(01(1  à  la  i'(Midi'(‘  anodiiUMU  Ituil  à  fait  noi-mabv  A// co////v///*c,  hf 
fiuhtopa //S/'  (*!  rr)hrsifr  s' (((/(f (‘I  Ion  volt 
bnui  sou\('nl  d(‘s  af'cidfuits  du  l'inn  ou  du  (‘(eui‘  ou  des  rmUi’Or- 
racit's  ür‘a\'(*s  s(‘  produii‘(‘  chez  It^s  fiuiiines  grasses  (‘I  anuuuu*  des 
1(U'nji liaisons  fatales  (piOn  aurait  pu  (A  itiu*  par'  un  t  r'ailfuiunil 
ddjlxcsité  lait  (pn‘lrpi(‘s  aniu‘(‘s  |)lus  l('it. 

l)u  r(*s((‘,  [)ai‘ riMii ploi  d(‘s  nu'U liodtss  dont  j  ai  donm''  jilus  luiut. 
I("s  (‘1(011(01 1 s,  i(*s  ci-ain1(‘s  (pdum*  lemuK;  p(oil  aN'oii'  d(‘  maigrir' 
sont  p(0i  |usliji(0‘s. 

Si  Ion  V  met.  la  lentioii'  (M  la  proyri'ssioii  m'oo'ssai i'(‘s,  si  Ion 
luî  ('(Vluit  pas  1(;  ï'éuinie  au-d(‘ssous  d’un  cio'tain  taux  (‘t  si  1  on 
prioid  toii1(‘s  l(ss  pri'caul ions  indi(pr(d*s  pour  ménauio'  1  appareil 
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circulatoire  et  le  syslèiiic  nerveux,  à  celle  époque  de  la  vie,  la 
cure  de  l’ohésilé  couslilue  un  vérilalde  acle  de  j'ajeunisseinent,  un 
soulai>ejueul  coiisidérahle  poui'des  oi'^aiies  délicienls,  des  arlério- 
scléroses  inenaçanles. 

'rUAITKMCNT  IJIÜS  TROUllI.KH  NKRVIiCX  UK  CETTK  I>KHIODE.  -  LeS 

loiinues  crreuis  d’Iiv^ièiie  aliiiieulaire  el  riulluence  de  la  séden- 
lurilé  pi'oloiu’ée,  oui  l'ail  enlrer  la  malade  dans  la  phase  neuro- 
glandulaire,  (pii  a  succédé  aux  troubles  nutrilirs  el  à  l’insuffi- 
sauce  liéiialicpie  el  l'énale.  (ies  Iroubles  nerveux  sonl  souvent 
conditionnés  aussi  par  des  artério-scléroses  en  préparation. 

Jn.‘  luédecin  saura  donc  faire  la  part  de  ces  diverses  patliogé- 
uies  nerveusi's.  On  ne  jiersislera  ]ias,  par  exemple,  à  rattacher 
à  une  vieille  névrose  d’aiiinoisse,  ou  psycho-splanchnique,  des 
phénomènies  angineux  ou  ast liinatirornies,  des  oppressions 
divers(‘s  (lui  sont  depuis,  devenues  bulbaires,  rénales  ou  myo- 
cardiipies. 

Pour  cetl('  raison,  le  l■éginle  alimentaire  du  début  pourra  être 
lacto-végétarieu,  el  ajirès  son  emploi  on  pourra  entrer  dans  la 
plias(‘  de  la  cure  musculaire. 

Ooinnie  on  ne  peut  pas  avoir  respérancc  (.rauginenter  beau¬ 
coup  à  c(‘  moment,  la  massi'  de  l’enveloppe  musculaire  périjihé- 
j-i(pi('  déjà  dejuiis  longtemps  atro[)hiée,  le  traitement  médica¬ 
menteux  retrouve  uiu‘  certaine  vahmr  et  h's  indications  en  sonl 
variables,  suivant  justement  le  sens  des  insnl'lisances  organiques 
(  voir  pai;e  /p) i  ). 

Si,  au  contraire,  l(‘s  ti'oubles  neiaeux  l't  les  autres  troubles 
i'onctiomu'ls  sont  atti'mués,  alors  ou  si'  retrou\e  dans  les  cas 
visés  préc(Nlemment  (|)our  riiomnie  )  el  on  leur  a}>|)liquc  la  même 
théi-apcuticpie,  dont  la  base  est  riiydrothéiajûe,  Pexercice  poussé 
jusipi'à  la  sudation  (piolidieune,  la  marche  rapuhg  etc. 

rRxn'K.uK.N  i  DES  rRoruKKs  I  ONc  l'ioNXELS  ASSticiÉs.  —  Des  trou- 


s  fonctionnels  ou  Icsiomuds,  t('ls  que  l'albuminurie  ou  le 
diahete  peuvent,  à  cette  époipie,  indiquer  ou  contre-indiquer 
certains  agmits  de  la  cure,  mais  il  n'y  a  guère  ({ue  le  diabète 
gi'ave  <pii  coni r(.‘-indique  les  exercices  violents  ipar  crainte  de 
coma)  ou  l'albuminurie  par  lésions  rénales.  L’albuminurie  dys- 
crasiipu'.  au  contraire,  béuélicie  en  général  de  la  myothérapie 
qui  agit  uiieu.x  ipie  n'impoi’te  (piel  régime  sur  ce  trouble  méta- 
boliipie. 
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Los  oxoî'cices  ^'(Mhmnuix  (sporlifsl  soni  |»liis  mal  su])p<n‘l(‘s,  à 
col  àg'Oj  (|iio  (le  polilos  sôanoos  dV^xaM'oioi's  mnsoiilain‘s  rogh'^s. 
La  nuu’olu^  iï'('sI  pas  rooommaiulahltg  <‘ar  olli'  m^  jumiI  pas  oiro 
assoz  rapitlo  ])(uir  oti'o  ai^issanlo,  (M  ollo  prnduii  assoz  la 

falig'iio,  surtout  si  la  sui‘(‘liai’”('  ^raisstMiso  l'si  imjtorlaiih*. 

Direction  du  traitement  chez  la  femme  âgée,  —  -  ih\  no  pont 
consorvt'r  lo  traittumml  liahilmd  do  rolH\silr  à  {‘olh^  ])oriod(‘  (pn* 
{juaud  los  inaladt's  no  sont  ni  rardiafpnvs^  ni  om])liysrniat(Mis(‘s, 
ni  allmmiiinriipios.  ni  artorio-sohM'<Misos,  ni  anoimmsi's,  ro  ipii 
est  raro. 

Mais  si  on  so  tronv<^  on  ])i‘(‘sonoo  d'iiii  ras  d'ol)ôsit('‘  iWi^c  int»'‘- 
gi'ité  do  l  ôtat  \is('ôral,  on  n'li(‘siU‘i“a  ])as  à  moiti‘(^  tm  pi'atitpio  \c 
traiüMiUMit  lial)ilu(‘L  ot  on  sora  snr[U’is  d(‘s  l'osullats  i'apid(‘s  <0 
l)rillanls  <[uo  Lcm  [)iuirra  on  ohttMiir:  sous  riidliionoo  d('  Tiwan- 
cico,  ramaiu'rissonHuit  s(‘  pi’oduit  Irùs  vilo,  ao(*uiii|)ai;'no  \o  plus 
souvont,  si  ra<lip( )si(('^  n'ost  pas  (‘xc'ossivo,  d’un  ra joiinissomoiit 
sui‘pnMianl. 

On  soi‘a  inonu'  otonnô  d(‘  la  oonsor\ at itui  i‘olalivo  d(‘  la  tonioitô 
ontamM*  (jui  n’f^sl  pas  toujours  altolio  propoitioumdlomonl  à 
ràu(%  mais  (pii  osl  on  rtdalioii,  [)lul(')l,  (‘ommo  j(‘  l'ai  dr‘jà  l'ait 
reniar([m‘r,  avO('  1  rwistoma'  d(^  \i("ill(\s  d\'sp(‘psi(‘s,  iiastimpavs  ou 
i  nîost  inal(‘s. 

L'amaio l'issouKui t  pfuidanl  la  \ifull(‘ss(‘  m‘  oompoi’l('  pas  plus 
d(i  danu’oi’,  s’il  <*s(  aimuu^  ralioniK'Ilonumt  (‘t  lontiunont,  (pi  aux 
a.utros  piu'iodos  d(Ma  ^  i(^  c\  il  \'  produit  los  iiumik^s  iHonl'aits,  (Ui 
i‘(*oulant  o(‘rt aimmamt  d’nm^  faipm  mUalih'  rrM’li('‘ano<‘  l'ataho 

Mais  o(*lt('  ('ondilion  n’iost  pas  la  plus  ordinairt',  (M  li‘  plus  sou- 
\'on1,  rol)(Vsil('î  (dav  la  f(‘niiiM‘ iid'st  plus  un  s\  ik I i'oiiu',  mais 
U  m*  ^  ('*ri  !al»l(‘  maladii.o  (  n  (‘sl  plus  1(‘  li’oultO  lonot  ion  iiol  d(‘  la 
|Oiinoss(‘  a  p('in(‘  (dtaurla*  (M  m(Hli(iaM(‘ :  il  s'(‘s(  iiK'Ianai'  à  tous 
](^s  antr(*s  cvolos  pallioloi_:i(|uos  (pii  sont,  priil  à  |)(‘til,  \(aius  l(‘ 
ro]npli(pi(‘r  ;  il  (‘st  ar(‘ompau (l’ail (U’at ions  ara^  (^s  :  do  m\  (M'ar- 
dit(‘,  (raorl,il(\  d(^  m''pliril(‘  a\'<‘o  ou  sans  mani loslat ion  iir'fMuiipu^. 
Aloi's,  lo  r('‘gimf'  stail  osl  d(‘  mis(‘  (pii  a  [)our  lait,  (mi  dimiiiiianl  la 
sui'cliargc;  gi-aissousi'  (M  1rs  comiiri^ssions  m('oani(]U(‘s,  d(‘  soula¬ 
ge]’  1(‘  oomr  (‘I.  los  vaisseaux,  d(‘  i*(‘duij‘{'  1(‘  Ira\'ail  d('s  orvîou's 
d('di(*ionts,  ot  ])arliouli('‘r‘(*monl  du  [-(‘in  o(  du  foiio 

Ldîst  déjà  là  uiKi  hosoaiu*  sulïlsamimml  ulihg  car  c'iosl  lut!(U‘ 
oontrii  Ions  los  ('diunenls  (|iii,  sonvamL  a(‘oessoiros,  dovicMimuit  à 
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('(‘rtaiiis  nionienls  de  la  pins  lianle  iinporlarice  pour  condillonner 
(h^s  a(‘(‘i(lenls  i^'raves  roinmc  l’angine  de  poitrine  ou  Tliéniorragie 
c(‘rél)î*alc.  On  sait  bien,  au jourd'liui,  qu(‘  ('es  plnuiomèncs  aigus 
soni  liés  à  des  insu(Tisane(\s  pol yorg‘ani(pies  subites.  Lu  excès  de 
iable  j)assag('r  augnienO»  le  laux  de  reulo-iiitoxication  générale, 
e(  snuligiH'  rinsiiflisaiice  cénalc,  laipielle  élevanl  bi'usrjuenient 
la  UMisioii  ai1('ri{dle,  conditionia^  rii(‘i7ir)rj‘ag'ic  cérébrale  ou  Tin- 
sulïisaïu'e  (’ai'dia(iue. 

l\i':si\Mi';  i>r  rHAirr.MKXT  lu:  l  <)iîr:si  ri-:  Fi6'\irMXE.  —  La  ihérapeu- 
tique  à  op|)()S(M‘ à  boliésilé^  chez  la  i'eiiiiue  se  dilTérencie  donc  de 
c<dl('  d(^  riioinnie  parités  éléiiuMils  parli('uli(‘rs  suivants  :  Le  méde- 
('in  auca  à  j(Mier  un  i’é)h‘  plus  inipoi'lanl  et  plus  étroit  de  conseil- 
l(*r  patient  et  bi(Miveillant.  (lli(*z  h's  feuinies  jeunes,  il  insistei'a 
sur  rulilit(‘  de  si*  d(d)ari*asser  d  uia^  maladie  à  évolution  chroni- 
t[n(‘  (U  daim(M‘cMise  d(‘  bonne  lieui'e.  Il  aura  à  l'ésister  plus  encore 
(pn‘  pour  rhonune  aux  ie'iioranci^s  et  à  ralléclioii  intem[)estive 
d(‘s  ramilles  tpii  ('ouseixent  hes  j)réjug(‘s  les  moins  justifiés 
h.^s  (Mii'('s  dirticiles,  paue  /ion. 

Loi's(|u’il  sei’a  a])p<*lé  à  faire  une  cui’e  facih\  le  inédtTin  d(^M‘a 
s(‘  i'ap|Md(M*  rinllmmce  ilu  s\stème  lu'rveux  sur  la  régulation  du 
j)oi<ls,  et  le  r<M(‘  impoi'tant  (pi  il  joue  particulièrtnnent  chez  la 
feiunu^  ;  à  ('c  point  dt^  vue,  il  se  méliei'a  dt‘  la  [*éducti(Jii  alinien- 
lain‘  (V\(‘(^ssi\(\  et  (Miqiècln'ra  l("s  iVmmes  co([ueltes  dhvxagérer 
la  dénutrition  (pii  les  mène  ([uelqnelois  à  rinsuccès  théi'apeuti- 
(pnv  il  Ls  nuMtra  eu  eai‘fb'  c(mtr('  h\s  m(»yens  empiiLpies  aussi 
dauu‘(U‘(Mix  (pTinutih^s;  ('outre  hmr  aMumle  conüance  dans  le 
massau’t',  h‘s  stations  tluM'iuahes,  Ihnnploi  spoutam^  et  sans  dii'cc'- 
tion  d(‘s  médi('alions  iitdtvs  ou  traditionnelh^s.  H  leur  apprendra 
à  lU'  [)as  craindi’i^  la  thvroïdimv  si  C(^  ii  est  (piand  ell('  est  aban¬ 
don  né(‘  à  hmr  lanlaisii'  et  à  leur  ignorance.  Le  mvx(.i‘dème^de  la 
lemiiu^  s(‘  rimcontia^  aujourd'hui  d'une  hupui  relati\ement  fré- 
(pnmtc  dans  tous  h^s  militmx.  On  saui’a  rfH'onnaitre  celles  de  ses 
l'ormes  (pu,  peu  mar(pnh\s  chez  les  parents,  (.(Ul  produit  dans  la 
ramilhnles  infantilismes  révélateui's  ;  dans  le  invxœdème  tardif, 
on  ne  se  laissera  pas  illusionner  par  des  a[)parences  d'intelligence 
(pii  sont  dues  à  un  vt'rnis  trompimr  chez  les  [lersonnesd  un  cer¬ 
tain  rang  social,  (dn  dépistera  les  mvx(X^dèmes  secondaires  asso- 
(‘iés  a  d(‘s  obésit('s  d'abord  simples  et  où  l  insuflisance  thynyi- 
dieniu^  est  sur\'<mu(‘  ('omine  compIicati(.m  d(\s  i n su l'ti sauces 
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craiitres  y-landes  endocrines,  notaniinent  de  rovairc  (niénopanse). 
Le  médecin  se  rappellera  les  coiua^ptions  de  Léopold-Lévi  sur 
l'artlirilisme  tliyroïdien  et  Femploi  si  utile  de  l'opolhérapie  (liv- 
roïdienne  bien  réylé  chez  les  hyposj)hyxi(pies. 

L'association,  si  fréquente  et  particidién^  à  la  feinine,  du  /7///- 
matisine  fibi'eux  et  déformant  et  de  ses  formes  clinicpies  juixtes 
devra  être  dépistée  dès  les  premières  nianifestations  articulaires 
des  mains  et  des  pieds  et  non  confondue  av(M‘  la  i;’oulle.  Et  il 
faudra  insister  pour  faire  appli^pier  un  traitement  ri^'our(‘ux  ('ou¬ 
tre  l’obésité  et  l  ensemble  des  troubles  nutritifs  (pii  marcluuiL 
avec  ce  symptôme  si  redoutable  par  l’immobilité  (pTil  ('rihy  a  la 
pliase  des  ankvloses. 

Le  méde('in  révélera  aux  femmes  (jui  approclumt  d(‘  la  méno¬ 
pause  le  danycr  qu’elles  peu  vent  courir  a  la  tra\erser  en  période 
d’obésité,  et  il  se  souviendra  des  rapports  (pie  nous  avons  établis 
au  chapitre  de  la  symptomatolouii^  entj'c  lObésilï'^  o\  le  ('am'er  du 
sein  et  de  1  utérus,  qui  st^  rencontreni  si  souvent  à  ('('  monuMit 
chez  elles, 

La  femme  et  V  «  escroquerie  à  Tobésité  >'.  —  lailin,  (  est  le 
devoir  du  médecin  de  mettre  la  femim"  (ui  yarde  contre  V  a  (\s- 
cro(pieric  à  Tobésité  o  dont  sa  co([uetteri(^  et  sa  ci'édulllé  la  font 
une  facile  victime.  Dans  les  ÿi’andes  villes,  à  Pai'is,  Londres, 
Xew-"^  ork,  Lerlin,  \  ieiiiny  des  indivirlus  pcm  scrupnl(Mi\  viNamt 
du  désir  légendaire  des  femmes  de  garder  une  silhouette  mim'e, 
indice  de  jeunesse  et  de  beauté.  La  multiplicité  r[  la  non-vahmr 
des  pi'oeédés  (unployés  poui'  atliiMu*  ralt(mli(m  d(‘s  fcTUines  gras¬ 
ses  sur  une  poudre  ^'é‘4■étale  puri;‘ativ(g  une  inuLc  exotique  et 
mystérieus(;,  uin*  pomnuuje  fondant(g  um^  ceinlnrt^  amaigrissante, 
sont  incroyables,  1^1  U  s  Ciicurc,  corluiiis  joiinianx  (ircnl  (l(‘  Ui 
piihlicité  laite  pour  ces  picjduils  le  [)iiiicipal  (!('  leurs  l'eviuius. 
L’habileté  de  certains  ooniiiierçaiits^  pour  abuser  les  obèst's, 
alteirU  craiinenl  au  génie.  C’est  ainsi  (jiie  toute  comnmnicalioii 
scientifique,  tout  ai  ticle  ou  tout  voluinc  tecluiicjue  sur  bobésité 
sont  infailliblement  et  co])iousement  analysés,  (pu;  des  ai‘ticles 
de  mise  au  point  sont  sollicités  de  personnalités  médicales  au- 
dessus  du  soupçon,  et  sont  suivis  aussitôt  du  lancement  mm 
moins  retentissant,  pai- de  vérilabh's  escrocs,  d(^  (pichpuMlroyne 
sans  valeur.  JJes  olficiues  louches  tenues  par  des  étrangei's  extra¬ 
dés,  par  des  allemands,  ayant  à  leur  solde  rpiclque  malticureux 
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Lr  iiir in<‘ i] iMM’i  dt'ssus  apivs  la  prtMuii'rc  pôrincir  ilr  la  c'uri'  in yolhérapiquo  isix  lïniis  . 
l'on  U'  i^raisssruso  ilo  :^0  kilos.  \(lil  an  lieu  S',)'.  On  i’ emai'i|iiora  la  difïérenre  dos 
:)7  ol  .'*!)  :  lt‘  dôvolojipoiiion t  innscnlairt’  tlioraoiquo  ost  bien  apparent. 

(  !omi)ar('/.  tM's  fii^nres  avoo  relies  de  la  |daiiehe.\l  représentanl  une  enre  sans  exereiees. 


Résultats  fournis  par  l’association  du  régime  et  de  la  myothérapie. 
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médecin  dont  la  signaUirc  leur  sert  de  couverture  légale,  poursui¬ 
vent  de  leurs  leltres  alléchantes  les  femmes  notoirement  obèses 
de  l’aristocratie,  de  la  bourgeoisie  ou  de...  la  galanterie.  Dès 
qu’elles  sont  couchées  sur  les  listes  de  ces  pisteurs,  elles  sont 
inlassablement  harcelées.  Les  médecins  spécialisés  dans  les  mala¬ 
dies  de  la  nutrition  reçoivent  la  visite  de  pseudo-clients  qui  vien¬ 
nent  di  x\sscr  dans  leur  salon  ces  listes  et.  qui  les  cornplèlent  dans 
des  voyag’cs  docninentah'cs  aux  eaux  de  Carlsbad,  Marienbad^ 
.Kissingen,  Brid(\s.  Cette  clienlèlc  d/obèses  est  exactcinent  relevée, 
v\  des  courtiers,  généralement  allemands,  la  proposent  aux  hôte* 
liers  des  villes  de  cure,  aux  médecins  maiTons,  aux  marchands 
(1(3  pî'oduils  amaigrissants,  aux  corsetières,  aux  masseurs^  aux 
électrici(ms,  aux  instituts  de  beauté.  Des  courtiers,  des  modistes, 
des  baigneurs,  des  masseurs,  des  pédicures,  des  instituts  de 
physicolliérapie  ou  de  culture  physique  sollicitent  ou  sont  solli- 
cilés  (h^  parl’aire  ces  listes.  Certaines  obèses  fortunées  sont  ainsi 
pistées,  relancées,  dans  certaines  villes  d'eaux  étrangèi'es  et  par 
ces  milliers  de  parasites  qui  v  ivent  de  leur  désir  maladif  de  mai¬ 
grir,  exaspéré  encoj‘e  par  toutes  ces  suggestions  visuelles  et  ver¬ 
bales.  Ainsi,  un  véritable  réseau  de  moyens  d'exploitation  enserre 
les  IVmimes  (pii  xa.'ulenl  guérir  et  le  médecin  ne  doit  pas  négliger 
de  le  hmi‘  l'aire  entrevoir. 


TRAITEMENT  DES  OBESITES  DE  LA  VIEILLESSE 


banni  (dies,  il  faut  distinguer  :  r"  celles  existant  dès  la  première 
]iarti('  d(^  la  \'w  et  persistant  pendant  la  A'ieillesse  et  2^  celles 
(jui,  tenues  (ardi^'emctll  sont  rindice  de  troubles  nutritifs  graves 
et  de  modilications  fonctionnelles  ou  lésionnelles  patani  lesquelles 
rai'tério-sciérose  et  S('s  complications,  rénales  ou  cérébrales. 

cas.  —  Le  médecin  ne  doit  intervenir  tpie  si  cette  obésité 
persistante  se  complitpie  de  memu'cs  du  edié  du  cœur,  du  l'ein  ou 
du  cerveau  et  d’une  artci'io-sclérose  ou  d'un  athérome  fréquents 
a  ce  moment.  Des  sym[)t(nnes  angineux,  accompagnés  de  modi- 
heatioMS  a[)parciUes  de  la  circulation.,  cyanose  légère  des  lèvres 
ou  un  peu  de  dyspnée,  par  exemple,  doivent  foire  prescrire  une 
cure  au  moins  partielle  de  l'obésité.  Le  régime  lacto-végétarieii 
convient  à  cette  période  do  la  vie, 
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Que  d^obèses  âgés,  encore  utiles  au  point  de  vue  social  et. 
familial,  sont  emportés  subitement  par  une  angine  de  poitrine 
ou  une  hémorragie  cérébrale  (juhine  cure  de  réduelioii  de  (]uel- 
ques  mois  eut  laissé  vivre  encore  peut-(Mre  dix  ou  (piinze  ans  ! 

A  cette  période  de  la  vie,  il  est  inutile  de  pouss(M'  la  cure  d’obé¬ 
sité  aussi  loin  que  chez  les  jeunes  adultes  chez  qui  il  faut,  recluM- 
cher  la  conservation  de  la  valeur  éconojuique  complète  du  [)alient 
pendant  les  trente  et  quarante  ans  (pi'il  peut  espérer  vivre  (uicore. 
Le  point  de  vue  est  donc  sensiblement  diiïérent  lorscpie  caMte 
durée  dhinnées  a  été  déjà  parcourue  par  le  vieillard,  ([ui  (‘st 
diantre  part,  sans  désir  esthétique  (rentre{)rendr('  une  curt*  de 
réduction  complète. 

Ces  conseils  généraux  sul’Hs^mt  â  indiquer  que  le  réginu*  ali¬ 
mentaire  devra  surtout  viser  la  mise  au  repos  des  orgaïu^s,  L’(un- 
ploi  des  procédés  plus  doux  de  la  gvmnaslifpie  la^spiratoire  et 
non  d'un  travail  musculaire  excessil*  est  indiqin'  pour  réduii'(‘ 
prudemment  une  adiposité  qui  doit  disparaîtr*.'  lentiunent.  Il 
faut  redouter  des  accidents  dus  â  révolution  naturtâh*  d’alté¬ 
rations  organic[ues  latentes  ([ni  peuvent  causer  la  mort  subite, 
que  les  familles  tendent  à  mettre  sur  le  conqih^  du  (raittunent  et 
qui  serait  survenue  cependant  sans  lui.  La  preuve  en  (‘sl  rourni(‘ 
par  CCS  obèses  méiopragiques  (pii,  après  avoir  consulté,  reinettf'ut 
le  traitement  conseillé  à  une  période  ultériiMiri'  (M  meurent  subi¬ 
tement  sans  avoir  suivi  les  conseils  donnés. 

11  faudra  donc  prévenir  de  la  persislanct»  du  «langiM*  di^s  trou¬ 
bles  latents,  pendant  quelqin^  temps  encon^  malgré  l’appliiaition 
du  ti'aitement;  il  ne  faudrait  pas  laisser  nnUtre  injusitumvnt  sur 
le  compte  du  régime,  des  exercices  ou  des  nuMlicaments  pi’cscrits, 
révolution  naturelle  vers  la  moi‘t  subite,  des  complications  car¬ 
diaques,  circulatoires  et  rémales  de  bobésitiC 

2"^  cas.  —  Celui-ci  est  le  plus  IVéfpicnt.  T^es  obèses  rpii  avaient 
jusqu'alors  bien  supporté  une  obésité  anciimne,  (mtreni  avec 
râg(i  dans  la  pliase  où  le  danger  se  manifeste  [lar  rapparition  d(î 
trouilles  qui  ne  sont  que  la  suite  (rune  évolution  silencieuse,  (‘t 
maintenant  éclatante. 

C'est  riicure  des  échéances  iiuxxorables  où  se  payent  les  excès 
alimentaires  et  de  boisson  ou  bien  les  fatigues  et  le  surtravail 
dhine  vie  mal  i‘(3glce  au  point  de  vue  hygiénique,  malgré  les  con¬ 
seils  inolrservés  du  médecin  ! 
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Le  malafle  est  souvent  très  i^ros  et  ne  semble  pas  avoir  diminué 
aux  approches  de  la  vieillesse.  Autrefois  rouge  et  congestif,  il  a 
conservé  (|uelf[ues  plaques  vasculaires  sur  les  joues,  et  de  la  dila¬ 
tation  ca])illair<‘  des  petits  vaisseaux  de  la  face.  Mais,  sauf  ce 
point,  les  téguments  du  visage  sont  jaunes  ou  pales  et  blafards; 
ranhélation  est  manifeste;  elle  est  aussi  bien  due  a  la  surcharge 
gr’aisseusc  du  caMir  (pi'à  sa  d(‘générescence  ou  à  sa  sclérose;  elle 
est  associée  à  la  dyspnée  urémique,  plus  ou  moins  typique  ;  le 
Ibie  et  le  i-ein  sont  aussi  déheients.  C’est  donc  encore  au  régime 
mixte complètement  végétarien,  avec  suppression  passa- 
gèi’e  (h?  la  viande  par  périodes,  qidon  doit  d(U)ner  la  préférence. 

L’existence  de  la  goulttg  du  diabrte  ou  de  l’albuminurie  ne 
doit,  pas,  à  de  rares  exceptions  près,  et  sauf  accidents  aigus, 
oblig<‘r  au  régime  lacté  pur.  ün  restreindra  rabsoj'ption  des 
li(juides  cln.v  ces  patients  alté]*és,  comme  tous  les  auto-intoxi¬ 
qués.  Par  c(‘  moyen,  on  abaissera  riiypertension  artérielle,  le 
taux  de  rhydrémi(‘  et  on  améliorera  la  ^*aleur  sphygmo-glomé- 
rulaire. 

La  (h(M*apeuliqu(‘  |)hai*niaceutique  utilisera  les  dilférents  médi¬ 
caments  néc(*ssaires,  tels  que  les  diurétiques,  les  toni-cardiaques, 
riuiile  camphrétg  suivant  les  indications. 

Il  tombe  sous  le  sens  que  l’on  ne  devra  pas  mettre  systémati- 
qmnntMit  à  la  pratique  inyolhérapique,  un  obèse  diabétique  en 
imminence  de  ('oiua  ou  nettement  angineux.  On  commencera  à 
utiliser  d’abord  la  gymnastique  res[)lratoire  et  peu  à  peu,  on 
rassoci(M‘a  aux  mouvements  de  ])arquet  progressivement  aug¬ 
mentés. 

L’amélioration  vient  de  la  disparition  des  phénomènes  mécani- 
(pies  de  com]u*essi(m  sur  le  poumon,  le  cœur,  les  viscères  et  les 
vaisseaux  ;  (h^  la  diminution  du  barrage  périphérique  capillaire 
])ar  la  réduction  du  territoire  vasculaire  intra-adipeux  qui  sou¬ 
lage  le  travail  du  cœur.  On  pourra  alors  utiliser  la  Araie  cure 
inus(‘ulaii’e  ([ui,  bien  amenée,  produit  encore  des  effets  excellents 
sur  la  nutrition  intime  des  organes.  A  part  ces  indications  et 
contre-indications  sp<h'iales,  rensemble  de  la  cure  reste  ce  qui  a 
été  dit  pour  l’obèse  adidle. 
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TRAITEMENT  DES  OBESITES  MONSTRUEUSES 


Nous  savons  que  les  obésités  inonslrueust's  (|in  se  montrent 
clans  la  jeunesse  ou  Faye  adulte  sont  lapidement  mortelles  par 
asystolie,  déchéance  lipot*’èue  et  par  lésions  causales  (tumeur 
cérébrale,  hvpophvsaire  par  exemple).  ("epeudaiU  ce  n  est  pas 
parce  que  la  surcharge  est  énorme,  c|iFelle  prouve  de  très  grands 
troubles  fonctionnels  ou  lésionnels,  et  ce  sont  ces  derniers  plus 
tjue  Fadiposilé  cpii  font  la  nécessité  de  la  piaidencc  dans  la  cure 
plus  ou  moins  complète. 

Pour  faire  le  déj»arl  entre  ce  ([ui  est  lésionnel  et  Ibiuaitjimel, 
on  se  basera  sur  rexamen  physique,  sur  Févolution,  sur  les  ana¬ 
lyses  d*urine,  Finterrogatoire,  les  accidents  qui  ont  pu  exister 
dans  le  passé  et  surtout  sur  un  examen  très  précis  et  détaillé  du 
côté  vaisseaux,  cœur,  rein  et  lbi(‘  et  ch^s  glandes  vasculaires.  (.)n 
se  rappellera  surtout  qm^  si  rien  ne  pai’aît  très  mena(;ant,  avec  un 
peu  de  persistance  tU  nu  régime  rationnel,  par  h^  traitenumt  d('s 
troubles  associés,  on  peut  obtenir  des  résultats  relativement  bril- 
laiits  et  en  un  temps  court.  Il  suflit  de  faire  reculer  [>oids  de 
10  ou  20  kilogrammes,  par  exemple,  pour  obitmir  aussitôt  une 
amélioration  considérable  et  pour  rendre  de  nouveau  la  \\e  pos¬ 
sible  et  une  certaine  activité  sociale.  Or  ces  premières  pertes  <le 
poids  sont  toujoiirs  très  rapides.  En  un  mois  ces  obésités  mons¬ 
trueuses  diniiniienl  aisément  de  lo  à  lo  kilogrammes,  [)ar  hi 
régime  restreint  en  liquides  surtout.  Oette  amélioration  préparci'a 
la  théra[)eutique  habituelle  appliquée  alors  a\*cc  (juehpic  cliaiKU,^ 
de  succès,  et  sans  aucune  de  com[)li(‘ation  redoutable. 

Ün  ne  pourra  pas  a\'oir  F(,‘spérance,  dans  ces  cas,  d’arriver  à 
une  cure  esthétique  et  Fou  comprend  bien  que  la  llaccidité  des 
tissus  de  l^ibflomen  ne  [)cut  pas  être  évitée.  Cependant  il  est  bon 
de  signaler  (\ue  la  c/ni^urf/ie  estliétique  par  Fen]ph.)i  des  in(‘isions 
cachées  (Morestin,  Darligues)  peut  corriger  toujours  la  llaccidité 
cutanée  trop  marquée.  Dans  ces  dernières  années,  on  a  pu  l'éunir 
quelques  cas  d'opérations  tentées  pour  réduire  Fexcès  de  giaisse 
des  obésités  monstrueuses.  On  a  enlevé  au  l)is(ouri  des  masses  de 
graisse  abdominale  (3o,  4o,  oo  kilos  cl  davantage,  cas  de  Déjai- 
din).  On  applique  ensuite  le  trailemejit  liabiluel.  fœtic  thérapeu- 
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tique  chirurgicale  ne  peut  remédier  ([u'à  certains  phénomènes  de 
compression  et  à  la  correction  des  ptoses  abdominales. 


DIRECTION  GÉNÉRALE  POUR  LE  TRAITEMENT  DES  DIFFÉRENTES 

FORMES  CLINIQUES 


U obéisi lé  floride,  type  atténué  d^jbésité  congestive  qui  lui 
succèfle  un  peu  plus  tard  et  qui  est  ^’éiiéralomcnt  le  lot  des  jeu- 
iHvs  héréditaires,  tient  en  réalité  à  l'excitation  par  alimentation 
surcarnée,  et  parfois  [)ar  Talcoolisme,  et  qui  cède  au  rëg'ime. 
L\‘tat  llorid<*  n'est  donc,  en  somme,  qiiun  sijmptôme  d'apparat 
et  robésitc  pei’d  ce  caractère  aussitôt  que  Je  malade  se  soumet  au 
réi;'imc  normal.  Quand  la  viande  est  réduite  à  la  quantité  nor¬ 
male,  dès  que  ralimentatioa  en  léonines  non  farineux  est  établie, 
la  cong’estion,  la  stase  et  l’hypertension  veineuse  disparaissent 
avec  la  roseur  de  la  facrq  ce  qui  iinjuiète  malades  et  familles,  qui 
la  coïtsidéraient  jusque-la  comme  un  sii’ue  de  santé. 

2^  L'obésité  congestive  est  celle  dans  laquelle  les  troubles  vas¬ 
culaires,  Thy  per  tension  veineuse,  commandent  une  certaine 
asthénie  cardiacpie  a^■ec  bruit  de  ^alop  droit  ou  gauche  et,  plus 
tard,  la  dégénéresccmce  graisseuse  cardiaque  et  1  hyposystolie, 
suites  de  ces  dilTéreiUs  troubles  mécaniques  ;  la  congestion  chro¬ 
nique  du  foie,  s'y  joint  souvent,  venue  par  la  gène  circulatoire 
poi'tale  et  l’iisa^e  de  l’alcool  qui  peut  produire  la  dégéjiérescence 
graisseuse  de  cet  organe. 

Ces  symptômes  disparaissent  après  (|uelques  mois  de  régime, 
et  en  même  temps  par  la  réfection  de  l’appareil  musculaire  de 
rabdoiïKMi,  qui  agit  comme  la  cessation  de  la  suralimentation  et 
(h‘  ralcool  sur  l’hypertension  portale,  les  fonctions  hépatiques, 
le  cdMir,  etc. 

Des  indications  particulières  peuvent  être  apportées  dans  l’obé¬ 
sité  congestive  par  la  surabondance  habituelle  des  boissons.  Il 
faudra  toujours  v  attacher  une  certaine  attention  et  y  remédier. 
De  meme,  la  persistance  d  altérations  hépatiques  produites  par  la 
dvspepsie  ou  la  gastrite  alcoolique,  commande  une  thérapeuti¬ 
que  identi([ue  à  c(dle  des  cirrJtoses  au  début.  L’usage  des  mer- 
•  curiaux,  du  régime  lacté  paraît  dans  ce  cas  devoir  être  associe 
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avec  cci'taines  cures  tlierinales,  coinnie  celles  de  \  icl»y,  par 
exemple. 

3*^  Uobêsité  anémique  iisi  soiiveiil  celle  des  nem^eua'  déprimés 
ou  peu  alimentés  en  quantité  sinon  en  (pialité,  et  (Tant res  fois 
celle  des  scrofuleux,  que  nous  étudierons  ensuite.  Dans  ces  cas, 
ou  doil  d^djord  améliorer  Tétât  d'asthénie  et  (Tanémie  pai'  Tusa^e 
du  fci‘,  de  la  strychnine,  de  Tarseuic,  ci  (Tum^  alimentation  sulïi- 
sammeiU  tonique.  On  i‘emédiera  au  déséquilibre  ner\'eux  par  la 
vie  au  yrand  air,  Tusagc  ddiydrothérapie  yénérahunenl  chaude, 
d^exercices  physiques  et  respiratoires,  d'abord  1res  modéi'és.  La 
situation  sera  rapidement  modifiée  et  souvent  sans  au^inentation 
de  poids  notable.  On  pourra  ensuite  employer  la  myothérapii' 
Iiablluelle. 

Les  éléments  symptomatiipies  particuliers  à  A'iser  dans  c('  cas, 
sont  la  constipation  et  Tassociation  d  un  n(U'\'osism(‘  souvent 
entretenu  par  des  causes  psychiipies  fpii  désétpiilibrent  le  yrand 
syinpatliique. 

l  u  type  d'o])ésité  anénii(pie  (Tori^ine  endoc'rinitpnq  o\'arienn(‘ 
ou  thyroïdienne  néa*essit(‘ra  un  traittumuit  o[)ot héi‘apique  appro¬ 
prié. 

L'obésité  sci'oj (lieuse  et  tubiu'i'uleuse ,  avec  son  reUuitisse- 
ment  gaïujlionnaire  ci  osseux  chez  h‘s  cidants,  la  pâleur  <^1  la 
l)Ouffissure  du  visage,  imdangée  cTun  certain  ('Mat  lloridt^  par  stas(' 
veineuse  capillaij'c,  sera  soiqxjonnée,  dans  l(‘s  iamilh^s  à  antécé¬ 
dents  tubciTuleux  et-  alco(')li(pi(^s.  Stjuvauit  elle  évolin^  avec  un 
ceiMain  degré  d'infiltration  lymphatique  des  tégunuMils  d(^  la  face, 
le  mvxoedcnne  fruste  et  le.  rachitisme. 

Les  indications  particulièi'cs  se  l'ésunnmt  dans  Tutihsatioii  dt^ 
V iode  et  des  phosphates ^  (M  (piehpiefois  meme,  malgré  la  sur¬ 
charge  graisseuse,  de  Tusag(^  de  ces  ('nmdsions  gomnnms(‘s,  main¬ 
tenant  lies  réparjdues,  (jui  se  ra[)prochent  pins  ou  nioins  de 
Thuile  de  foie  de  ntorm?  tr’aditioniadh*.  Il  faut  donner  la  préfé¬ 
rence  aux  divers  extraits  hépatifjues  (jui  ne  s(uit.  pas  (Uigraissants 
comme  Thuile  de  foie  de  moriuM 

La  mei*,  pendant  de  longs  mois,  sur  les  cotes  tièdes  de  la  lir(‘- 
lagne,  de  Idjuest,  et  non  pas  sur  les  plages  venteuses  et  aigres 
du  Pas-de-Calais,  produit  les  meilleurs  effets  sui*  les  obésit(‘s  de 
cette  espèce.  Associée  à  Texercice,  à  petites  doses  d’abord,  et  a 
'une  l)onne  alimentation  moyenne,  où  la  viande  ])cut  être  prise 
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aver  plus  de  liberlo  ([uc  dans  les  autres  types  d’ohcsités,  la  cure 
marine  permet  d^)lJteIlir,  sans  une  réduction  alimentaire  très 
”‘rande,  des  résultats  assez  rapides. 

T)'*  L\jbrsilr  </e.v  urlhriliijue^  (^st,  comme  j’y  ai  insisté  (Voy. 
observations)  un  typ('  trop  compréhensif*  et  artificiel.  L’arthri- 
tismi?  lui-méme  ifa  [)lus  aujonrd'Imi  de  spécificité.  Il  n’est  pas 
j)ossible  d(‘  lui  trouver  d'élémenis  thérapeutiques  particuliers 
autres  (pic  ceux  ([ui  visent  la  suralimentation  et  la  sédentarité 
lialiiluelles,  fautes  (riiy^iéne  communes  à  tous  ceux  que  la  tradi- 
ti(jn  jiersisle  à  appeler  arthi'iticpies. 

Le  Ixhea,!'  cUoU* inique  usera  d'un  régime  très  peu  riche  en 
viande  (ibo  i;r.  au  plus  par  joiu'),  suivant  le  mode  alimentaire 
^'é:^•ét arien,  fruitarien  et  léyèi'cment  féculent,  a\'cc  une  associa¬ 
tion  (h\s  exercices  et  un  (msemble  thérapeutique  visant  aussi  le 
système  nerveux.  Le  <joiitleinr  inncêmique,  après  la  phase  d’exer- 
ci(‘es  bien  réylivs,  a\ec  un  régime  peu  carné,  vivra  une  vie  de 
dépenses  [ihysiipn^s  régulières,  en  ménageant  toutefois  Lappareil 
arli(*nlair(‘.  .le  laisserai  de  côic  rarthritisme  post-infectieux  ou 
post-imdocrinitpie. 

(>*'  Obêsi /es  ('/tes  les  cuî'd hiques .  —  11  s'agit  ici  de  1  obésité  con- 
ditioinu'e  surtout  par  les  (‘ardiopathies  qui  boni  piTcédée,  et  non 
pas  d(‘  l'obésité  conqiliquée  de  troubles  cardiaques. 

Dans  c<*  cas,  c’est  le  reyinu*  restreint  (pii,  en  mettant  au  repos 
l(‘s  organes  dii^(‘stifs  et  le  foie,  améli(-U‘era  d  abord  la  tension 
\(dneuse  abdominale,  et  réduira  (Considérablement  les  chances 
d(‘  fasystolie,  à  hupitdle  partici[)e  toujours,  comme  on  le  sait,  un 
certain  deL'  ré  d'anto-intoxication.  <  lar,  dans  la  pathoÿénic  de 
rasystoli(‘  ou  des  hyposvstolies,  on  ne  trouve  pas,  comme  beau- 
coiq)  s(‘  rimai;’inenl ,  (pu^  des  caus(\s  mécaniques, 

L(‘  régime  <‘st  aussi  le  meilleur  moyen  de  supprimer  ces  passa^ 
itères  dilatations  du  ('leur  dri'iit,  accompag’nées  de  troubles  pul¬ 
monaires,  (jue  P(.)tain  avait  déjà  étudiées,  et  que  lluchard  nàul- f 
mettait  comme  possibles  (pie  chez  ceux  (pii  ont  déjà  des  lésions 
circulatoires  incontestables. 

La  dys[)epsie  d'origine  cardia({ue  sera  améliorée  du  fait  de 
Lusaye  de  ce  réi^ime  iéÿ'cr  et,  en  même  temjis,  les  troubles  respi¬ 
ratoires,  (jui  se  mélang'cnt  [dus  ou  moins  aux  troubles  de  la  cir¬ 
culation  pulmonaire,  disparaîtront,  eux  aussi. 

La  constipation  sera  particulièrement  surveillée  dans  ces  cas 
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pour  diminuer  rauto-intoxication,  qui  joue,  on  1(*  sait,  un  rnlo 
important  dans  Tappaïllion  de  rinsuffisance  du  cduir  droit. 

L’usag'e  des  exercices  pliysiques  est,  î\  mon  avis,  ncUeimmi 
indiqué,  et  s’explique,  si  l'on  admet  les  principes  de  la  métliode 
d’Oertel.  Les  cardiaques  se  trous  enl  g-énéraleiiumt  de  con¬ 

server  une  bonne  contractilité  du  myocarde,  à  l'aidi*  dt*  p(‘lits 
exercices  musculaires  et  respiratoires,  et  [)ar  bï  moyen  de  la  digi¬ 
tale,  dont  l'action  pour  être  certaine,  est  inliniment  plus  passa¬ 
gère.  La  méthode  d'Oertel  ne  [)eut  être  l>làmé(‘  qu(‘  lorsipie, 
exagérée  et  poussée  très  loin,  elle  riscpie  d’abrég'(‘i'  la  plias(*  d'IiN- 
pertroplue  cardiaque  compensatrice,  pour  [)r(MM[)iler  la  vtMiue  de 
la  dilatation  secondaii’e.  Mais,  [)rati([uée  av(M'  modération,  en 
entretenant  la  tonicité  myocai‘di([ue,  comme  s'il  s'agissait  dt‘ 
n’importe  quel  antre  muscle,  elle  est  incontestabhanent  favorabh*. 

(itHe  à  <l(i  avur  suhi  est  liul ispnisahlr  à 

celui  (lu  Civur  malade. 

On  peut  (loin*  (lire  que  non  seuhnnenl  il  n’y  a  [»as  de  (amtr(‘- 
indication  de  la  cure  imiscnlairt'  par  les  extu’cices  métliodiipn^s, 
mais  qn’encore  celle-ci  semble  [)bis  indi(jnée  clwz  les  ('ardiaqm^s 
(pie  chez  n’importe  (pn*ls  autres  obèsivs,  (*l  (pi’tdle  (’onstitue  à  la 
f(,ns  un  excelhuit  mode  dt^  trailiMiumt  et.  pour  l’obésité  et  [kmii* 
ra\  enir  de  la  cardiopathi(*. 

Elle  obéit,  en  clVel,  à  louti^s  Itvs  indications  de  la  laiia?  muscu- 
lair(*  chez  h‘s  cardiaipn^s  (  i  ).  Ell(‘  se  fait  [)ar  p(‘tiU‘s  sêan('(^s 
n  excédant  jias  ib  ou  :n)  mi  nul  (‘s,  ne  produisant  pas  (h*  faligm^ 
générah^  ni  (h,^  surmenag(‘  viobuit,  car  elh^  [km’iihM  (b^  régliM'  la 
vitesse  des  mouvements  sur  le  rythme  rt^spiraloii’i'.  bdle  (‘sl  (essen¬ 
tiellement  [U’ogressive  cl  s’ada[)(e  par  consé(pient  li'ès  bien  à 
la  faible  (‘apa(*ité  fonctionnelle  du  conir. 

La  thérap(Hitifpie  habituelle  d(‘  la  cardio[)athie  s(era  (b^  mise  en 
même  tenqis  (pie  celle  de  l’obésité  et  b‘S  loniijm's  ('ardia(pnes 
utilisés  'àver  le  réginu'  lacté,  ou  le  r(ég'ime  liipiicbe  r(*str(Mnt,  avia* 
ou  sans  prixalion  de  chlorures,  viendi'ont  s  asso(*ier  a  la  théra|)eu- 
tiqiie  générale  de  la  cure  (b*robésit(b 

Dans  les  ea/^d iopalhie.s  artérielles^  le  traitement  doit  varim* 
beaucoup  suivant  qudl  s’agit  d’un  type: 

U)  rténaL  —  Dans  ce  cas,  c’est  le  régime  laclo-végidai'iiMi,  la 


(i)  Vey.  mon  volume  (f*,  P/ufsiqne  ([lîige  t)oo  et  pug'c  Ooip. 
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cui’e  (le  (lérhloniratioii  fpendaiil  la  phase  active  ou  la  poussée 
Cdu^eslive  (le  U('*phi‘ile)  et  de  reslricliou  liquide  s’il  n^y  a  pas  de 
(‘raiule  (razol(unie  ((  lastaii^’iuq  e(,  s'il  y  a  hypertension  et  liydré- 
jni(%  res(ri(‘(ion  liquide  qu’on  associera  a  la  pratique  des  exer- 
ci(‘(‘s,  nni(pieinenl  r(ispiratoin*s  :  dans  les  périodes  troul)lées, 
tons  l(\s  p(*ti(s  in‘tMni(pies  se  trouvent  très  bien  de  la  pratique  des 
(‘xercic(*s  rt^spiratoires  qui  soulagent  e(nisidérablenienl  \e\\i  dysp¬ 
née»  ainsi  ipu»  les  injeeMions  sous-('utanées  d’oxyüéne. 

/).  S'il  s'agit  d’un  type»  rrrehra!^  d’uiu»  artérite»  C(M'(M)rale  qui  a 
(hqà  inanilesié  s(jii  (*xislence  soit  [>ar  des  atteintes  de  petites  liénior- 
rai;i(}s  peni  raves,  soit  par  inn»  dépi-écial ion  d(\s  ronctions  intel- 
l(‘<'l uelh's.  d(vs  (i'onI)h»s  paralytiepies,  oculaires  (.)U  du  ihcaal,  etc., 
I(»  t l•ail(‘Ul(‘n!  s'ins[)irera  de  la  ué('(\ssit(‘  d'évil(‘r  tous  les  ellorts 
viol(Mits,  surtout  ^■(‘in(»ux.  Si  l’on  eu  \ienl  à  ordonner  une  cure 
d(‘  l'obésileS  par  la  méthode  d<^s  exercices,  il  iaudi’a  insister  sur 
l(»s  dantiei*s  d(‘  l’idlbrl  sur  la  t(Mision  vtMiKUise.  D’autre  part,  ou 
n'oublieu'a  pas  h»  traitement  de  la  syphilis,  si  souvejit  (‘ii  cause, 

r)  S’il  s'ai'il  d'un  (airdiaepie  an{iu\euj\  aorli<pie,  ‘àxee  lésion 
j*éual(‘,  le  résina»  arunentaii'e»  réduit  et  de  type  lacto-vé^étarieii 
dimimit'ra  en  ménu»  temps  les  ris(|ues  d'autn-int(>xication  diges- 
liv(»,  c\  l(Mir  coutr(vcoup  rénal,  (jui  condilioune  si  souvent  Tap- 
pat'ition  de  la  ci’ist»  anuineus(»  r(aloulabl)‘.  l/éin('>lion,  le  trauma¬ 
tisme,  r(dl'ort,  rindigeslion,  la  ('onslipation,  r<‘n(érite  jouent  un 
r<')le  dans  la  naissanct»  de  C(*s  ai'cidents,  et.  de  j)lus,  entretiennent 
l’obt'sité.  A  cc  doubh"  [)oin(  d(*  vue,  ils  doivent  être  évités  chez 
les  car<lia(|ii('s  dont  rinsul’li sauce  myocardique  (‘anse  souvent 
l  ang’or.  La  pratitpie  m’a  montré  la  vahuii'  de  la  méthode  mvo- 
I hérapi<pie  dans  h'  (raiteiiUMil  des  angineux  [)ar  insuriisance  myo- 
cardiqu(‘,  où,  d(qans  dix  ans,  j’ai  (ui  d(»s  succès  rtMnar([ual)les. 
(tu  j)t‘ns(M*a  i<'i  imcore  au  rdh»  étiologhpie  |)robal)le  de  la  sy])hilis. 

y"  iHnKsilrs  c//er  les  alhanihiiuuques  et  les  d ntbèlKjaes,  — 
(/)  Oin':si:s  xijir.’snx uivkjuks.  —  Le  li'aitiunent  dilTérera,  suivant  que 
ralbumi nuri(*  sera  rex[)ressiui»  d'une  néphrite  du  type  épillielial 
ou  S('lér(Mix,  ou,  au  contrair(‘,  (pi’fdh*  paraîtra  se  rapprocher  des 
albuminurii's  dvscrasitpies  si  discutées  au  point  de  vue  theori- 
(pie,  mais  si  incontestablenumt  existantes  dans  la  [)raliqiic  jour¬ 
nalière. 

Autant  il  ('oin'iiuil  d(^  reca^imnander  la  cure  habituelle  de  l’obé¬ 
sité,  av(H'  une  lar^’e  [)articipation  des  exercices  jdivsiques,  dans 
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les  ulhumiimries  Jvsc‘rasi<|iies,  aulaiit,  au  coiilrair(‘,  louh'  la 
vsocoiulo  classe  des  alhuiniiiiiries  purcuiienl  rénales,  qu’il  s'agisse 
d'uii  hri^lu isine  par  uéphri((^  épiiliéliale  on  par  né|îlii‘ile  S(dé- 
rense  é\'oIntive,  nécessite  nm^  i;‘raiul(' ])rn(l(nic(*  dans  rap[)li(‘alion 
dn  traileuHMit  diéléli<|ue  el  i;vinnas(i(|ue. 

Dans  cv  cas,  lt‘  réi^nne  alinnnUaire  doit  patlicnlièrt'nnMit  viser 
l'insnlïisaïu'e  rénale  et,  fait  souvent  néu'li^'é,  tadle  dn  l’oie.  Dai‘, 
ainsi  qu(^  M.  l)(‘hov('  l'a  nioiiU’é,  c\‘sl  bien  sonviMil  rinsnlïisaïu't' 
liéj)aliqiie  tp:i  commande  l'a[)[tar’ilion  d<‘  la  crist"  nnnni(pn‘. 

()r,  le  lait  n  est  pas  lou|onrs  excadlenl  an  |)oinl  d(‘  \U(‘  inU^s- 
linal,  hépaliipie,  cardia(|ue  el  rtu ud.  Il  ai; il  son\*enl  en  ani;'inen“ 
tant  l’hydrtdnie  tU  rii\ peilension  arlériidhv  11  (‘st  micore  nm‘ 
canst'  de  lermtMUatij.ms,  d'imhd’ili',  et  [xml  {amdili(mn(‘j’  une 
ponsstM^  d  insuriisaïu'c  rrmali'  ylandnlaii'e  r\  Nascnlai r(‘. 

UnanI  aux  cxtuadces.  ils  m^  ptnnenl  être  d<‘  mise  tpfà  la  con- 
tlilion  qu’ils  soitml  laits  sans  aucun  exi'és  sma'cpt  il)l(‘  d(‘  S(Uili- 
U'iier  l'insu llisam'e  rénale  |)ai‘  1  a[)porl  d  une  Iroj)  ui‘andt‘  abon¬ 
da  n  ce  de  décluMs  U rinaii’es.  lacs  al huini n nries  ronct ionnelU^s, 
uasti'iqnes,  inteslinalc‘s,  lit'paliqiu's,  l)énéli('i(M’ont  du  Iraiteimmt 
de  la  dysp(q)si(.\  dn  la  coni;(‘st ion  In'qjal i(pie,  de  la  litliiasi';  ('él¬ 
ites  «pii  ac(‘()jn[)ai;ne]it  les  scoli<)S(‘s,  \érital>les  alltumimirii‘s  asllié- 
niqiKVs,  s'amélioreront  pai‘  Ic^  lrait(mi(Mit  mnsculair(‘  d(‘  la  dé\ia- 
tioii,  et  par  l(*s  actions  t litdîqxmtifpu's  (pii  rfdèsamt  la  toiiKUlt' 
rnuxense  :  liwlrol  lud'apie.  si  i'\ {‘lmint‘,  pliospliat  i‘s.  acid(*  plios|>ho- 
j‘i(jne. 

A)  (  )itésj  i  lîs  cni'Z  ij;s  lUAiséi  a^u  rs.  —  il  n  (^sl  pas  d(‘  iiioyim  de 


ni(Mtr(‘  mi(*ux  en  vabair  lOiiulm^  (‘onimiim^  du  diabète  (‘t  d(‘  l'obé¬ 
sité  (pie  dObtiMiii’  leur  i;n('‘rison  parallèb'  pai‘  la  cui‘(‘  uni(pn‘  d(' 
robfèsi((X  Sauf  les  ura nds  diabèt(‘s  arri\'és  à  la  ptu’iodi'  UM’iniiiale. 
ou  les  diabètes  panci‘(‘ati(pi(‘s,  si  .souvamt  lésionnair’(‘s  et  sypliili- 
tiqiu’s.  lout(rs  ](‘s  i;lv{’osuri(‘s  [»ar  h\'p<M*-  ou  h \  poln’pat i(‘  laMH'li- 
(*i<mt  (‘(unaripiablemen I  el  d(*  la  (Mir(‘  musculair(‘  et  dn  réi;iine 
i‘('sti‘eint  el  ])(m  ('arné.  1)(‘  mjmlu‘(Mis('s  obsiux  al  ions  m’ont  montré 
la  baiss(‘  constante  du  sucre  ui'inaire  dès  l(‘s  piamiièi-ics  semai m^s 
du  trailtmienl  et  sa  dispai‘ili(jn  avant  la  lin  du  (baixiènu*  mois. 
<  à.ate  i;lycosnri(‘  peut  disparaîtrt.^  délinilivtMinmL  si  \c  diabétiipie 
\eul  conlimnu’,  ])ai‘  la  suite,  à  prali(pier’  hvs  (‘X(n‘ci(‘(^s  inélliodi- 
(pies  (‘U  séanc(‘s  (juot idi(‘nn('S. 

c)  Oiii- SI  ries  fioïJTTia  srs.  —  fdb^s  s(‘ trouvent  yénérabmnmt  bitm 
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de  la  ('nr(‘  ur<lii»aii‘(‘  d(‘  TohésiU'.  Le  rf'^yiine  modéré  eu  viandes, 
av(H‘  véi^élaux  el  liai  ils,  remédie  à  rall)umimirie  des  uricémiqiics, 
et  Tiwereiee  réuié  aij;’it  admiradlemeiiL  à  cajiidilion  d'éviter  les 
(vxeès  et  les  surmenages  qui  pro^■oquenl  l’accès  de  ‘'OnLte  ou  les 
rt*|)ris(*s  de  l'outle  larvia'  \isc(‘rale,  si  IVéajuentcs  an joiird’liui 
(  \  oy.  |)au(*  L(‘  traitimient  d(*  1  obésité  “ouLleuse 

avancée,  se  conl'ond  parfois  avec  celui  de  la  néjibrite  (*L  de  Tarlé- 
jao-sclérose  (|ni  l'acasanpai^ lumt  souvent. 


TRAITEMENT  PARTICULIER  DE  QUELQUES  SYMPTOMES  FRÉQUENTS 

DANS  LES  DIVERSES  OBÉSITÉS 


A.  Symptômes  appartenant  à  Eappareîl  respiratoire.  — 
—  La  tiiux  s(M*a  d'abord  rattachéi'  a  la  pharyngite,  la 
lai‘ynii;a)l  racliéiO'  (*h la mifpu*,  la  dyspe[)sie,  l  entérite  et  en  somme 
à  ItmU^s  h's  causes  qui  peuvent  eut r(‘leiiir  um‘  excitation  tussig’ène 
réllexe;  le  résina*  alinumtaiia'  de  l'obésité  les  améliore  en  général 
à  lui  siml.  La  biauudiite  (M  rtanpliysème,  la  tuberculose  sont  en 
cause  dans  bas  vi(‘illes  obésiltés,  de  même  que  la  yoiilte  dans  cer¬ 
taines  toux  dites  ! raclitailes. 

L('  traitenu'iit  de  la  dvspi'psii^  el  de  l'idal  uast i*o-intesliual  qui, 
du  r(‘sl(V(‘st  lui-mémc  pallioî^éidupie  <le  laM'laines  libésités,  produit, 
la  dispai’ititm  (b*  ('t*s  toux  (piiii t imis(*s  et  pei’sistautes.  L)n  de^'ra 
asso('i(M*  paid’ois  un  ti'ail(‘ment  local  j)oui‘  b's  pbaryni’O-Iary unités 
cbr(mi([U(Vs  lU  b\s  <aitarrbes  tiaso-])liarviiui(Mis  si  (ualinaires  aussi 
(die/  bas  dys|)(q)t iipuas. 

‘Ç’  ,  <liisj)nr(\  —  (  !('  svmpl('uiu.\  d'une  tia'as  i^rande 

IVéïpiiunav  disjiai’aît  le  [>lus  souvent  aussioM  ([ue  b^  régime  alimen¬ 
tai  r(‘  a  ét('‘  a[q)liipié,  à  V enlrro-ro! ! l(\  à  la  di/spi^psutA  à  la  tacliy- 
pbai^ie  (M  à  l'idat  né\  i'o[Kit  lii(|U(‘  (  né>  i’os(^  psycbosplanclinifpie).  à 
la  lUMirast béni(\  à  l'bystéi'ie,  (pii  en  sont  souvent  les  causes 
a('C(‘ssoir<^s.  L'(.)j»pr(assioii  (b*  la  né\'rostMraui;’oiss(‘  est  banale  clie/ 
les  obès(‘s.  Lasthéiiie  (M  l  anémie  ju’oduistml  aussi  leui*  oppres¬ 
sion  c[  disparaissent  par  Lacidt'  jibosjdiorique,  1  adrénaline,  le 
1er,  le  i‘(q>os. 

Ou(d(pi(‘s  mabub's  (wii^eanl  l'emploi  (b^s  médicaments  a[)pro- 
priés,  d  faut  doniuM*  la  jirélerenct'  aux  jiréjiarations  anodines, 
aux  iHilêriiîiudrs,  aux  hf'onnu'es  ou  à  LcV/zc/',  absorbé  sous  lorme 
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de  sirop,  et  à  très  petites  doses.  \^cther  (iDiijliHilih'iiuiique  ptMit 
aussi  être  utilisé.  Mais  aussitôt  (pje,  par  rap[)licali<.)ii  tlu  traile- 
meut  patho^'éïii(pie  gastro-intesliual,  on  voil  disparaîli‘<‘  la  sensi¬ 
bilité  du  pleins  solaire  au  point  épigastrique,  en  ^éiu'ral  roq- 
pression  cesse  après  les  repas. 

D'autres  fois,  celle-ci  t'st  eiUrt^tenin'  |)ar  les  ptuses,  (M  c’est  la 
rérectiou  de  la  sani»le  abdominale  (pii  en  [)roduiL  la  guérison. 

"roui  autre  est  \c  iraittunenl  d(^  la  dvs{)né(‘ pai\s7//v7/n/v/c  y/v/z.v- 
(lu  Cfru/\  (/cV/cVnvvwcc/nv'  o//  fit',  pai’  ti7)ubles 

jnécaniques  t'I  conq)!’(‘ssi(in  in(  i‘a-1  horaciipa*  du  taeur,  ou  pai’  la 
résistance  vasculaire  des  masst's  adipmisf's  néo-lbrnnM's,  (pii  ('on- 
slituent  un  bari'aee  prouressif  paiaa^  ([ue  \r  <*liainp  ('apillaiia^  d(" 
ce  t(U’riloii'(‘  va  sans  lacsse  au^uuMilant  au  c(Mirs  d(‘  Toliésité. 

Ici,  la  a’uérison  ne  peut  survenir  (jin^  par  la  dispai'ilion  (l(‘s 
troubles  niécaniipies,  di^  la  surcliai*”(‘  ^raissmisia  (M  (ui  inéui<‘ 
temps  par  la  cure  à  l'aiib'  tb^  toniipn^s  l'ai'diatpies,  (b^  la  défail- 
laïua'  lumri )-nms('ulai r*(^  ni V( xati’d apun 

Dfjspjuh*  usflnn(iloï<h‘  uiu^c  hrfuic/i (l(\  —  <  )n  la  i*a|)|H)r((M'a 
d'abord  à  ses  (‘aus(‘s  riadb's.  <)n  ne  s(‘  laisstu’a  [las  inlliuMuau'  [lar 
le  diagnostic  iacib‘  et  insullisani  d'asibuua 

L'astbine  essentiel  u'ieMsIe  pas,  (M  il  est  loujoui's  s\ inploiual i- 
qu(‘  de  (pi(d(|U(^  cliosf'  oui  s('  pass(‘  ailleuivs,  dans  1(‘  lub('  diu('stil\ 
le  rf'iu,  le  idi(\  b,‘  c(eur.  le  svstèiiu^  iuu'vimi.w  lt‘  |)oumon,  (‘t('. 

Il  iu‘  rest(M*a  persistant  (prautaiit  (pie  le  médecin  n'aura  pas 

l’ail  c(Mt<‘  besogne  ])atboa(''ni(pi(\  Il  (ui  (‘sl  d(‘  ménu*  d(‘s  broiudii- 

tes,  (pii  piMivenl  être  (Uit  i‘t‘t(MiU(es  jiar  des  |)!iénomèn('s  ^asti'o- 

inl(‘st iiiaux ,  (‘I  sont  iidli'Xtvs  ou  auto-loxi(pu‘s  (bomba  ll(‘ck(di. 

L  astlinu*  d(‘s  astliéui(pH‘s  livpohmdus  s(‘  Iroini^  bimi  d(‘  la  sur- 

rénabq  de  l’adrénalima  (udui  d(‘s  insunisants  1  Inritnliims,  d(‘  la 

1 

lliyroïdine,  d(‘  bbypojilix  sia 

b(‘  inêfb‘cin  u  acc(‘pt(‘ra  b‘  diaenoslic  d’imipliNsèim'  (pi  a\(‘c  la 
jjIus  'grandi'  résïu  ve,  <‘l  sfMiImiien I  lorsf|u'j|  s  ai;'ii‘ad(‘  \  i(mx  bron- 
ebit iq u(‘s  cluv.  (pii  la  scb'‘ros(‘  lobulaire  jamt  (Mr(‘  admisi^  sans  (‘on- 
leste. 

Sans  cela,  il  se  (U‘oira  plut()l  im  préseiua^  (ruii  (uiqilnsènu'  (b‘ 
yuérisoii  (b*  la  tuberculosi'  ou  d'un  ps(Mido-em[)li\sèuu‘  dont  il 
chercbei’a  b^s  causi^s  ou  dans  les  phénoinèm^s  d’auto-inloxication 
si  oi'diiiai r(‘s  clu^z  b*s  obès(‘s,  ou  dans  d(‘s  réllexi^s  i^ast ro-inl(‘st i- 
iiaux  (M  d(‘s  ti'oubb‘s  muaiMix  du  vai»ï)-sympatlii(pu‘  (uitianiMUis 
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[)ar  ('CS  (leux  ordrt^s  d(‘  causes  (dyspepsies  et  aulo-intoxica- 
tion)- 

La  ihérapcntupu*  suivra  c(Mle  patho^énie  ei  sera  donc  variable 
dans  ('lia^pu'  cas.  L'*injection  sous-cu(an(‘e  d'un  inillig-ramine 
(radi'énaliiH*  sul’lil  souvent  à  arrêter  la  crise.  On  peut  la  répéter 
jtisfju'à  guérison  (i  à  (S  jours.  La  <aunbinaison  du  i‘éÿiine  vég'éta- 
rien,  de  la  dièl(^  li(|utde,  (M.  (piel(pies  nualicainents  anti-spasmo- 
(li(|U(‘s,  d(‘  la  hfdladone  ((Uj  pulvérisation  :  cixaéine,  atropine,  adi'é- 
naliue,  sur  la  nuupuMise  nasale,  si  c(îla  est  nécessaire),  avec 
l'(‘X('r(‘i('<\  (M  innaiiuiieiil  les  <v\(Mrices  r(‘spiraloires,  donnera  di^s 
le  début  nn(‘  anndioi'at i( »n  (pii  df'N'iendra  déliniti\e  bu'scpic  la 
(Min*  d(‘  l'obt'sité  aura  été  coin pli'‘t(‘.  La  nnbliodc  d(*  désintoxication 
(hOiiu'Ipa  n'ussit  souvent  dans  (M\s  circonstances. 

lOilin,  (l(‘rrièr('  l(‘s  broiu'liites  à  tendances  clironiques,  le  méde¬ 
cin  saura  i‘<Mi‘oin'er  bvs  lbritn*s  IVustes,  latentes,  de  l'insulfisaiKM* 
renaît*.  Il  m*  les  conlbndra  [las  av(M*  les  coiu>'estions  lirtjnclio-pul- 
nionair(‘s  d(^  l'insuriisancM*  ni vocarditpie,  ni  avec  les  l)asit(‘s,  tel- 
l(*s  (pu*  nous  l(*s  a\'ous  décritt's,  ni  enlin  a\(M‘  la  tuberculose, 

IL  Symptômes  digestifs, —  La  sa  !  uuil  mn  t^sl,  It'  plus  souvent, 
un  s vm j)t<'mi('  dt*  dyspepsie  ntuMcust*  uastro-intestinale  par  sui- 
ali nn*ntat ion ,  mais  aussi,  l’ait  moins  ctjnnu,  dt^s  dysjicpsies  duo- 
(ItMiales  ou  pant'réatiipies.  ('/’(*st  le  résina*  seul  (|ui  peut  convenir 
dans  cc  (MIS  (*l  mieux  tpie  Tatropim*  emplovée  ti’aditionnelltMuent. 

la ‘S  !  rua  h!  (‘S  (/c  rupprlil^  soit  par  exci'*s,  soit  par  défaut,  sont 
rinditM*,  on  dt‘s  névro[)a( hi(*s,  s'associant  à  une  dyspepsie  cpicl- 
coinpK'  ou  (It*  ti’oiiblt's  [dus  i4'ra\'(*s,  tels  tpie  le  diab(l*te. 

('liez  l(*s  obèses  amMni<pu*s,  iV/z/o/'cavc  a\(‘C  sf^isdlions  Ddusècii- 
S(*s  av(*c  lanein*  saburrab*,  li*  matin,  t'st  1  indice  d  un  état  d'ina¬ 
nition  r(dali\e.  (’es  svmptt'mu's  ]a*uv('nl  aj)j)araîlre  aussi  cht'z  tout 
obés(*  soumis  à  un  ré^imt*  tro])  rt*sti‘cint.  11  sullira,  dans  ce  cas, 

(rauL:nu*nl(*r  It*  r('‘i;ime. 

IUilli>}divni(d\i ,  —  L'tMst  un  sym|)l(')me  banal  au  cours  de  1  oI)e- 
sit('‘  d(*s  né\  ro[)at  lies,  associéi'  a  une  dvsjiepsie  l’ast  ro-inteslinale, 
à  ri'iitéro-i'olite,  à  rinsunisauce  hépaticpu*  tM  aux  feiMuentations 
int«‘slinal('s,  par  suralimentation,  et  (‘iitin,  et  surtout,  dansrin- 
suliisaiKM*  (‘iidocri nitpie  tlivï'oïdituine,  ovarienne  ou  poly^’landu- 
lairt*.  Il  jxMil  éln'  dii  aussi  au  surmenait'  |)hysapie,  apparaissant 
b*  soii‘,  apri's  un  traitement  myot liéraj)ique  fatigant.  11  doit  être 
aloi's  trait(*  par  la  diminution  d(‘s  exercices. 
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(U>iis(ip((ti<u} .  —  Trrs  rr(M[ueiitc  dans  l’ohésilé,  \c  aoiislipaliofi 
iiecossile  dos  IraiteiiKMits  aussi  varii'^s  <[ue  si\s  oi’iuiiuvs  : 

r''  Constipation  iavk  lauu-rns  AiaMi-xTAïui-s.  —  Ciip/  l(‘s  i^i’os 
luan^vurs  de  viande,  (die  (raduil  une  (‘xeilalioii  s[)as!nodi(|n(‘  d(^ 
l'intesliiK  dtnU  le  îraiUMiUMU  eonsisliM'a,  non  ]>as  ri\  Idisaui^  d<‘ 
laxatifs  ou  d(‘  juir^alifs,  eaust's  d(‘  ecuislipalion  siaauidaiiM*,  mais, 
en  la  ndluelion  des  aliments  alhuminouh's  du  n'^uinuo  (Mi  I  aug¬ 
mentation  d(‘s  aliimmls  \*éu’idaux,  d("s  saladt^s  euin^s  <0  (M‘m‘s, 
des  fruits  murs,  et  im  l  usaue  d(\s  boissons  aqmnisi's  ahoudanti^s 
aux  repas  ou  dans  hnir  inttM'valbx  l}eau('ou|)  d'olirses  r(''dui- 
sent  en  ellet  l(‘s  licpiidi's  de  leur  lioisson  (M  eli(‘i(di(Mit  à  maii^rii’ 
ainsi  plultM  (pn^  de  suppriimu’  h'  pain  ou  lus  [làlissium^s  d('  leur 
l'éuiiut'.  T/usai:i*  t  radil ionmd  <ln  vtu’rt'  ddani  fr(ûd(‘  matinal  u'psI, 
(Ui  nddité.  <prun  rimiàib^  au  d(‘ss('Hdnmi(m I  des  malit'u’f^s  par 
réi^inif'  see.  La  tmnpéralun'  Lasso  d(‘  r<'au  aLsoi'lnd^  d(dermiin‘ 
aussi  la  ('onlrai'liou  dos  parois  mus('ulairos  do  1  inlostiii. 

ON  SI' 1  PA  Tl  ON  d'oui  >10;  Nian  i:r\  a\  lo:  u  1:  i  i:n  1  issi-aikn  r  mm.s  1  ii'. 
—  I(d  (moor(0  1(‘  spasnu'  iiiti^stinal.  [)lus  ou  moins  irndana'i'  d'ato- 
ni(\  Lomdioio  d(‘  Lusaiio  dos  modioanumls  sodalil's  lids  (pio  la  L(‘l- 
ladono  (Ml  snppositoi i*(‘  ,  pluO'il  (pn^  d<‘  ooliii  <los  laxalifs  ou  d(‘s 
[luri^at ils.  i/alimontalitm  a nt i-spasmodipiu'  oomLiins*  a\'oo  di's 
ox(M‘(Mros  ahdom i Maux .  ost  d(‘  luisi'  aussi  si  ('os  donii(M's  lU'  sim( 
pas  oxoossifs.  t'o  (jui.  par  l’atii;ino  (oxauiM  in  ai I  la  (smstipal  ion.  (  iar, 
loul  00  (pii  triUlLh*  1(‘  loïK'l  ioilIMMIKMll  n(M'\'(MIX,  I  (MllolifUI,  l(^ 
su rm(Miai;(‘,  l(‘  froid.  ('xalt('  \c  spasnn^  inO'sliiial  (dnv.  Los  m’oco" 
pat  Los  dt'sÇpi  ili  Lros  du  s  \  inpal  h  if  p  no 

.'L'  la:  TKoisiK.Mi;  rvpi;  ni:  coxs  1 1 pa  1  n  ox  pa ri  i(Mi I i(M'  aux  oLos<‘s 
iK'vropat  1  M's ,  anxnMix  ou  li vsl (d‘npi(‘s,  (‘sl  (Milia^tiMiu  S(Mi\(MiI  [>ar 
iiiu'  (Ml I  (M‘0-(ad  1 1 0,  aooom  pai; inL'  iV Inipocltal ir  allfM’iianl  a\  (a'  d(‘ 

1  hfj p('f‘('ltol (r  ol  d(^s  (M'isos  diaia'lK'npn's.  loi.  L‘  I  l’ai t (MI kmi I  (‘sl  (‘oliii 
d(‘  I  (Mit(M‘o-('olit(*,  d(‘  Lôlal  ln^‘palnpn'  (du tLdii i(0  I it  li iasiM,  d u  s\  s- 
l('Mm‘  iiorviMix  ou  (M!(‘oi*(‘  do  trouLL's  orii'ani(pi(‘s  hds  (pn‘  L's 
ami(‘xal(‘s  (dn'/  la  lomim*  (M  la  proslalite  (dio/  riiomimo  L  livdro- 
tluM’apii'  (diainL^  av(‘o  ou  sans  massau'io  (diaM  risat  ion  aLdominaLo 
compi  (oss(‘ (l(‘  Lrif*ssii i I /,  (*1  passaaoriMtuMit  l(‘  r('‘aim(‘  \  (‘aiMo-IVaai- 
IcuL  l(Mnploi  do  IxdladoiK'  [HMidanl  le  sjiasnu'  doniUMit  fpndfpn^s 
amtdiorat ions  dans  oott(‘  oonslipalion  piM'sislaiil (O 

l'Mi  somjn(‘,  |)i*os(pi(‘  tous  l(‘s  I  vpcos  di*  <‘onsl  ijiat  ion  sont  i\r 
ILosjh'mm'  sfjasmodiipu'.  ainsi  (pie  Mimikm’  J’a  monlrf'o  Toiiti^  nnali- 
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c'alion  O-xai'éraiil  1(,^  spasme  irilestinal  :  piirçatils  ou  laxatifs  (véiïé- 
(anx,  ('liimiqiaxs,  luiileux  on  salins)  ainsi  fjne  h^s  lavages,  la^e- 
men(s,  snj)posiloircs  iri'ilants,  doivfmt  (Ant  (wclns  du  lj*aitemcnt 
d(^  la  cnnsi ipalion  d(^s  obèses,  pn^sque  (oujoui’s  névropatlics.  On 
doi(  doniK'r  la  prfdV'i-encc  à  tout  (aMjiii,  eojnme  la  ÿi'aine  cle  lin, 
de  moutarde,  les  semenees  d(^  psvlliuin,  Ta^’ar-Huar,  riniile  de 
N'aseliiu^  [U'odnil  la  vis(‘osit(\  iA  le  L^'onlleimmt  d(^s  madères,  véri- 
lal)le  acdon  S(*dadN'<'  sur  l'inlt^slin,  qui  peul  èire  utilisé  pendant 
d(*s  anné(‘s.  Dans  (MMiains  cas,  (Miliin  l'opolhérapie  thyroïdienne 
el  h\  [)ophvsairc  donmml  des  sma'ès  i*emarqual)les  s  il  y  a  M'ai- 
naml  insulfisaïua^  i;ïaîidulaij*(\  Ki\  delioi’s  de  ees  actions  parficn- 
lièr(*s,  d'ordre  surtout  mécani(pi(y  il  nhcxiste  pas  de  traitement 
méd i<aiment eux  de  la  consti[)ation  si  rr  ïTest  par  riiVL;ïène,  les 
ré^ïnu's  (U  la  pllv^icollHM‘a[M(^ 

L(‘  [■('^L:ini(‘  aui'a  pour  but  d  améli(H*er  1  état  de  rintestin,  du 
l’oie  ou  de  Ihcsioinac  hypcMsthéniipie.  La  pliysicotliérapie  par 
rii vd roi lîéi’api<‘  cliamh^  ou  fi'oide,  1  (de('liïsatioii  de  Palxlomen  et 
surtout  la  prali(pu‘  ([uotidienne  d(‘s  mou\<mu‘nls  déjà  utiles  a  la 
('nr(‘  d’obésité  (pii  font  travailler  h^s  jmis(d('s  aiuéi'itmi’s  el  laléumix 
d('  rabdoiiH'in  conslilmmt  la  basi'  pal lioi^é‘ni([ue  du  trail('ment. 
Mais  i; vmnast i(pn‘  abdtuninale  nh'sl  pas,  comme  1  alïirmail 

M.  fVrniM  à  rA('adémie,  une  pana(‘éi‘  dans  la  constipation  spas- 
imKli(pu%  (|u'(dh^  exau'èrt^  souvtml  si  elle  ('sl  rati^aïUe.  KWo  con- 
vi<M!t  uiiiMix,  (MquMidarjl,  à  (u^ih'  tpii  (‘sl  atoiiitpnv  (D^st  dir<'  que, 
(du'z  h‘s  r(MiinH's  plnsifpir^s,  raiinm  nna^aiiifpuMh^  1  auto-inassai^e 
|)ai’ li'vm lias! i(pu‘  abdominah‘  inodér/'c  stnn  souv(MiI  (dtïcace. 

DiAUHin:!:.  —  Ab(‘rnanl  sou\ent  aviH'  la  constipaiion,  a  titre 
d(‘  <'oin phi'al ion  d**  Ihm t ('i'( ï-(*oli I iv  la  dianïnh'  est  d  autres  fois, 
cli(‘/  l(‘s  obès(‘s  eros  mane'imi's,  d'oriuïne  hépali(pie  (A  diuNilors  à 
l'h vjaM‘sét'r('‘tion  biliainc  l^dh‘  (‘xprime  aussi  h^  surnuMume  intesti¬ 
nal  par  su rali nnmlal ion  (M .  d'aulrivs  Ibis,  (dh‘  est  la  preux  i^  d  une 
(Mit ('ro-cs)! i l(' aU'ooliq iK'ou  étlivliipun  Dans  d  antrt's  circonstances 
(Mdin,  (die  (\sl  la  nianilestation  (h^  troubles  sécréichîaes  réflexes 
r(d(oant  du  ])hv\us  solaire. 

(l(M'tains  obès(‘s  sont  alUMiils  d'une  viM'itabh^  diarrliée  chronique 
dont  h\s  cans(‘s  lu'  sont  [las  tou joui's  univo(|iies  ;  émotivité,  tabac, 
supphhuna^  rénale  ;  la  diaiadiée  toxiipu'  ou  iH'tMiiiqm^  doit  être  res- 
p(M‘t(‘(‘  ou  ménu‘  acenu"  par  [mri^ation  salinm  Lu  somme,  busaye 
s\ st(Mnati(]m'  des  calmants  d('  rint('stin,  opium,  bismuth,  est 
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soiîvenl  néfaslo  et  ne  répond  pas  aux  palliogcnnes  vai'iées  de  la 
diarrhée. 

C.  Traitement  des  symptômes  nerveux,  —  La  rép/ialér  ri  la. 
migrante  ])envenl  relcN  er,  dans  robésilé  d  un  étal  névropatlii(pn\, 
de  ribnolivilé,  d("  la  psychasthénie,  mais  aussi  de  la  ^’ouM(\  d(‘ 
troubles  ^asli'o-inteslinaux,  dhiii  diabète  latiuit  aussi  bi(Mi  (pu*  dr 
la  eonyeslion  ('é[)harKjU(*  par  h vjxu'lension  ^uûn(MlS(*  ou  (Tune 
néphrite  ou  de  1  ailiU'io-scléi'osi*  céj’ébiale  (*l  rénah*.  J^lh*s  lu*  a'uè- 
rissent  que  par  le  li'ailenuMU  d(*  leui’s  ('anses. 

Les  (/ou leurs  muuri/ij ujiu's,  /n//,vr///o//*e.v,  les 

lomlxil<i les^  pai’  l'huinatisine  uiusculaii't*,  m*  sfM'onI  ]ïas  ('onrondiuys 
a^ee  celh^s  (pii  ju'ennent  naissaïu'e  dans  tous  h*s  états  ^aslro- 
inteslinaux  (M  notaniineiU  dans  h's  luitéro-eoli l(\s  a^^H'  parli('ipa- 
tion  des  ani;'l(*s  du  eédon.  Le  spasme  intestinal,  la  plos(*  du  (udon 
(ransv(U'S(*  s’etreoinpai^'inml  (h*  doideui's  lo]nbair(*s  ('hroni(pi(*s  ; 
les  al1(*ctions  des  orLtaïu's  génitaux  inlenu's  ehe/  la  riunme  sont 
soment  assoei(u*s  à  la  sac'i'od vide,  dont  on  oublie  ri'éipnunnuMil 
rorii^ine. 

La  i^ar/nulgie  neui'asllahtiijue,  inanileslalioii  (Tasthéidt*  ([ui 
siinuh*  tous  les  états  pr('u'('uhMils  est  banale  (’luv.  l(*s  i;ras  (U  h's 
obèses  (M  yuérit  pai*  la  si  rvc'lini  m*.  Llh*  pass(*  souviuil  à  tort, 
pour  de  la  li  t  hias(*  l'énah*  ou  d  u  lu  ud)at;o  rliumal  ismal .  I.a  né  p  h  ral¬ 
lie  ii'ra\*(deus(‘  ou  la  lulau’eulose  ribiale  pianenl  s'exprimiM*  aussi 
])ar  un  lumbago  hm'c  eoliipies  unUérah^s  et  polvuri(*  liamble. 

Lnhn  les  sria / igia^s  SfU'onI  lapjairtéiss  à  leiu’s  ('anses  [‘é(dles, 
la  y'OuUe,  1  albundmirii',  h'  dial)ètej  parfois  la  1  uIku’i'uIosi'.  L(‘s 
injeetions  d  alcool  dans  h*  neil  (bai'ard)  ou  ini  i'a-mus('iilair<‘  ih' 
séiami  ('1  méiiU'  la  rachi-eo<'aïrdsal  ion  siu'oni  utilisé(*s.  Tous  ces 
troubles  luu’N  t'ux,  toutes  C(es  n(‘\a'ale'U's  (U  lub  i‘il(‘s,  <0  paiiiculiè- 
remenl  la  luivraLn*  du  Jennn'o-i'utintè  jnéi'alyie  pari'st hésii pu' ) 
si  li'é(puuil(‘  elle/  h‘s  obèsies,  s’ainélioi'ent,  d’aboi'd  paj'  h*  lrail(*- 
ment  d(*  1  obesilt^,  ef  1  (unploi  df^  (pudfpues  nublicaiiienls,  l  aspiriiu' 
(‘n(.r(*  autrees  et  sui’loul  la  strychidm*  et  Tacidf'  pliosj)lio]*i(pie,  à 
dos(ss  ass(*/  él(‘\  é(*s. 

l^(*s  lr(jul)les  psgi'/n (jues  ipu  r(dè^  ent  dt*  la  psiii'ltasl Itèr u\  ((ds 
(pje  l  asi! terne ,  \  a  nu:  nie,  d/Jjuse^  h,' s  cet  ses  pa/'(ja:f/sf  aj/aw'  d'an-' 
goisse^  I(*s  plto/>ies^  les  niodilicalions  de  la  (ueiu’st  hésie  norinah*, 
et  (pie  Iroj)  souwml  on  ('on fond  dans  un  dia^aiostic  un  p(Mi  simph^ 
(il  fd(*nuMitaire,  sous  h'  nom  d(‘  neurasi liéniiy  auronl  d('s  traiU'- 
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metils  siiivaiil  tiif'ils  seruiil  priinitiis  ou  secondaires. 

J’ai  donné,  dans  ma  .W/vym'C  (  Masson,  1917),  le  détail 

d(‘  C(‘s  traih'nnmLs  où  la  ])sy<'liolliérapi('  e(  raclion  personnelle 
du  ]néde<'in,  ])ar  son  ascendani  inoj’al  et  l’au(ori(é  de  sa  parole, 
jouei^onl  un  l’oh^  imporlanl. 

Onaiid  (’(\s  pi léîjo mènes  sonl  en (r( 9 en  11  s  on  ai;’i;’ravés  par  des 
aulo~inloxi('alions  dn(^s  a  d(^s  \  ices  métaholiques.  la  cure  simple 
d(‘  Toliésilé  suffira  à  les  ainéliorcj*  pro‘^ress!\'einent.  Il  est  très 
reinanpial)l(‘,  du  resie,  fpn^  d(‘s  ])syclmslliéniques  à  symptômes 
noniluMMix  el  hruvanls  n’ont  t  roi  né  la  muùâson  d(‘  leur  névi'ose 

4 

(pn*  1(‘  joui*  où,  alteints  <rol)ésil(‘  c\  désirant  s'en  auérij%  ils  ont 
dù  ajtpoi'liu*  à  I(Mir  ^ie  lun^  a<Mi>ilé  i‘éauliéi*<q  aussi  hien  au  jioint 
d<*  \  ne  (les  foinuions  inolrici's  que  d(*s  fonctions  ('érébrales, 

si  ordinaire  les  inu'venx  yras,  souvimt  entre- 

((unn*  pal’  d(‘s  li’oul)l(‘s  psvidiiq mes,  rasllnùiie,  des  Ironhles  sto¬ 
macaux  (ni  I n ticst i naux ,  s  ainéliortM*a  par  le  iraitimient  (\c  ces 
(‘mises  (M  la  pratirpu^  Ar  1  hydrothérapie  s(tus  la  i'oi’ine  du  drap 
mouillé,  procédé  h('‘roï([ii(',  cl  plus  sur  (pn*  rusaa'('  des  hvpnoti- 
(|m‘s  t(‘ls  qii(‘  i(^  irionaK  utih*  ceiamdanl  à  la  ilost^  dhin  araniine 
h'  soir  au  eonchei*  (du'/ l(‘s  purs  névropatlu's  (‘t  à  titre  (cxciqition- 
md.  Le  siii’immau'i'  physiipu'  d'un(‘  (’uri'  muscidain'  d’obésité, 
mal  (‘onduit('  ptml  dét<u‘mim'r  l  insomnic. 

L(‘s  s<msations  (h‘  r/o/(//r///c///,  d(‘  rrfriHd hssrnanil ,  hes  troubles 
sr/isi  1 1 /'.s  (If^  lu  jHunr  la  //7/o,s‘,7c'  <\rt'rssirr  mi  didiors  di^s  cas  où 
(dl(cs  a|q)arîi(mmmt  à  un(‘  insufiisama'  1  h vroiditmm^  inconteslalile, 
(pn‘  ropollnM‘api(‘  I  hy roui ien m^  p(Mil  (hdiumliaux  sont  le  plus  soii- 
vaml  I  expression  soit  dt'  1  émoti\ilé,  soit  d('  Iroubh^s  neJ■^'eux 
a  p[)a  II  etia  II  t  à  la  (dass(‘  [)r(aa'd(ml  ('  d  insufiisaïua^  fouet  iian  ntdle 
h'‘aèrt'  d<^s  oi’aancs  dÙdi m i na t it m ,  ou  la  jirian  e  (h\s  troubles  niéca- 
iiitiinss  dans  la  ciiamlat i( m ,  d(‘  Iroubhcs  \aso-mot eurs  di\'ers  et 
souvent  d('  Idi vp(ul (msion  ^'eimms('  ;  le  traitement  de  la  cause 
nu'tuua  à  la  guérison  de  rdlet. 

L(‘s  ac('id<mts  mu'xeux  Ac  1  axt'  ('iicéphalo-nudlullaire, 

l(‘s  hruuuu'iUj l('s  ('rrrhi^ules  mitre  autres  ne  pimvent,  chez  les 
obèses,  é(diapp(M*  à  la  naddivi^  (pie  par  la  (mn^  Ac  réduction  com- 
plèt('  ((d’.  paa't^  yaX 

l>-  Troubles  des  fonctions  circulatoires,  —  (  Jiez  h's  obèses 
(‘ar(lia<[ui‘s,  il  huit  d'abord  évilm’,  ainsi  que  j’y  ai  insistimiillmirs, 
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([lie  la  ni yo! Iirrapit*  cxn'ssivi.M^l  mal  rri^ire,  [misse  [)r<Hlu!i-('  lesnr- 
menai’t^  t*ar(liaqiu\ 

Les  //r//nj/7V)/V/e\,  It's  rar/a^s,  It^s  iuu'i('ocr/(*s^  \vs  ln’niioj'î'iKj irs 
nasale.  tM  lüéî'uu^s.  r('lè\  er<)iil,  au  [loinl  de  \  lu^  (liéi*a[>tMi(i(jU(\  le 
plus  suiiveii!  (Ui  de  la  eorreelum  dt'  1  liypefliuisinn  viâmaisi^  de 
Tétai  hépatique,  ou,  [mur  les  diM’uièi’es,  ch'  etdle  d(‘  Ta l'I ério-seh'- 
rost'  (lél)utaut  stius  t'oi-me  d'hy|)(Ui(‘nsion. 

La  tluM'apeuTupu*  de  Tliy[)(‘rltMisi(m  [lortale  s(‘  r/^sunu'  lui  qu(‘l- 
ipies  iu<liealious  :  e  l'sl  d  ahoi'd  la  et'ssalioii  d<‘s  liahiliuhvs  d'éMln- 
lisiiH"  ou  de  siiralimeutaliou  qui  (‘onaest amueiif  |r  luii*  :  Tappli- 
('atioii  di‘  la  t  lau-aptMilique  toiiiquimlu  m\*o(‘arde  ci  la  resfnidio/i 
i/es  Ifrassn/is  laToiidaiiee  ata'i’ofl  les  leiiMous  \  as(‘ulaires  rl 

Th \il  ridiiHU  1  ('  iraileineni  a‘\ ui  iiasl  upie  par  h‘s  iia  MncniiMils  divs 
nuMuhi'es  et  la  Ihexioii  du  iroiu',  laaaessi  tau  t  I  iiitiua  imiI  uui  d(‘  hiiis 
les  înusel(“>  a  1  h  h  ui  ii  iiaux  auî(‘!'i(Mii‘s  et  latéraux  aiU('li(tr(‘  la  IimsKui 
\as('ulaire  e^uuM'al i‘.  piaaiiiere  [)lias(‘  de  I  // i/p/a'frnsKi/f  i)<)/‘la/r. 
(!elh‘  a\'ni  na^l  ique  s[M‘(Mah‘  suttil  a  laire  disparaît  la'  (*n  (pirhpies 
jniirs  I('s  hémn[a‘(  ù‘d(‘s  proeidentes  ('1  à  dimiiuuM’  les  s  a riefx'éh's. 
t  ) liant  à.  la  euia*  dt‘  1  h  \  i tei'l  en-.inu  arliM’ielha  ellr  nr'cesMti'  uii(‘ 

t  1 

1 1  i/'ra  I  KMi  1  K  P  liaq)  complexe  pour  letudau’  ici  <lan^  s(‘s  didails 
qu'oii  trous’cra  dans  h‘s  diserstss  pu  1  >1  ii’a  I  ions  d.V.  Marliru't 
i'ihilf}  m.  t  .  e>t  qucslioii  df‘  rcaiiuc  cl  iioii  de  (‘crlanu's 
jiitalical  loiis  c(Mumt‘  la  d  a  rsi  uisal  isa  I  loii  sans  aiicuiii'  saleiii',  ou 
ru>ai:a‘  du  UNI.  (le  I  h  \  1 1  ra  si  is .  des  uilril(‘s,  (pii  d(‘\raitmt  di>p;i- 
raitra'de  la  i  lu'rapeul itpHu  ptuir  ('lU  tisam*. 

la.  Troubles  eu tanés.  — Ta  srrhrrrssr  itr  la  pniu  i)\\  Ic^  sururs 
c. / V/ ^cVv'V.v  (lues  à  (l(*s  lr(Mil»l(‘s  ncrsaaix  (‘iiiiiîils,  (lu  a  des  {a)m- 
p(M  isa  1 1(  U I  sicar'iaiiles  du  laaii.  du  poumon,  d('  I  luîesiiu  insiilli- 
saiifs.  sa  ('oiTi'jamt  aul  i  mial  a  puMium  I  pciidaiit  la  curf‘  par  lan^aii- 
lation  dt‘s  loiuUioiis  (’ulamé's  (pu  suit  les  sudations  r(‘L: ii !i('‘r(‘s  au 
('(lurs  dt‘s  (■X(‘rcic(‘s  (M  aussi  pai‘  la  cure  (h/  I  (UikiIisiIi*  (U  de  I  m~ 

SI  1 1  11  sa  ma‘  (Ui  (h  >c  ri  i  n  ‘  .  1 1 1  s  ro  K 1 1  m'  . 

T(‘'-  drrnnfrs  de  loiile  (cspi'-cc,  \i^  psoriilsi.s^  les  prnrifs  et  las 
lii'hrns^  les  ce,'a’//a/.v.  stU'ilahles  ou  faux,  trous  eut  uu(‘  a  midi  o  ra¬ 
tion  cousifh'ai'idde  parla  [iralupn*  des  exei'(‘ie(‘s  p(  uisSi/s  pisi  pTà  la 
sud  a  1  ioii .  et  dans  cel  h‘  (  h'  1  lad  ntl  I  ad'a 


!i  N’m\ .  :  7‘rri/f'ih‘  i  )!faiii(>shf  cf  i  naj  iii\  [nt  r  A  I  iVis  I  .Mmoinki.  .Mitssiui. 
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Lii  ('aîi(jrsf.lon  far  laie  ^  l<\s  diiréreiiLs  (  yp(ïs  (Tacaé^  (!(‘  sèbor- 
i'}\èe  <‘l  (le  raaperase  s^i(  I (‘inieni  par  rusau(‘  d’ini  r('"i^’ime  aliinen- 
lair(‘  fiorriial,  (l(d»arrass(‘  dt*  tons  les  nî(‘ls  (‘xcilants*  La  poursuite 
d(\s  lial)ilud(^s  lac'ljyphauifpn.^s  dont  1(‘  l’elentissement  sur  les 
ît'iluuuMits  d(‘  la  l’aca*  a  (dé  si  l)i(ut  d(Muoiilr(i  par  JacrjiuM,  est 
])lus  iié(M'ssair(‘  [)(Mil-(Mre  (mkmuh^  poui‘  ol)leiiii*  uiu?  cure  fhdi/iitive 
d(MM‘s  l(‘si(Mis  culané{‘s  d(‘  la  ra('(\ 

lodiu,  l(‘s  tr<fahl('s  pdan^rs,  loi’sipi'ils  ih‘  sont  pas  Ires  int(ui- 
s(‘s,  rel('‘\(*iit  d'uu(*  s(‘l)(>n  li('a‘  t'hrou i(pi(‘ eut l'etemu'  par  l(‘s  trou- 
l)les  diu(‘slirs  auxtpu'ls  on  aura  i*(Muédié.  pour  ukmhu’  à  l>i(Mi  la 
de  1  ol)ési!('‘. 

(  )u  S('  rapp(‘ll(‘ra  aussi  (pu*  Vainprcie  et  la  raréfael  ion  (l(‘s  poils 
aux  soui'cils  (uit  été  t rai I iL  av(‘e  un  siua’és  r’(Mnar(|ual)l(\  (‘liez 
(■(‘riaius  li\ [lot li\ i‘( îïdiens.  par  l'alisorril ion  de  ]U’('‘parat ions  d(^ 
t  li\  r<  ddiiu'  el  d(^  su  [‘rtdiahn 


CLIMATOTHERAPIE.  LES  VACANCES  DE  L'OBÈSE 


Lu  niontci^irne  ne  saurait  en  ^éin'n'al  (‘oiotniir  (pi  aux  oliésilés 
iKMiiu'iu's,  à  faillie  adiposiOd  a\  ('('  d(*  I  [‘(‘s  li'i^an's  Ironhh's  foiu'- 
I  ion  lU'L.  I  /ali  II  ii(  1(0  l'ai  r  (o\(‘il  aiil  ou  st'alali  l\  la  nia  relie  en  inonhdo 
ralpinisnno  sont  ( l(‘sa\‘a ni ae(‘u x  aux  i^’i'aia Is  ol)ès(‘S  on  à  (MMix  (pii 
oui  (It'jà  di'S  a  11  t'i’al  i(  ms  oi'a'an  ii  pu's  a\an(‘é(^s  (M  surtout  du 
domaine  ei reu la t oi !'(‘ .  11  \a;il  iniimx,  an  (‘oniraire,  (Mi\o\‘t‘r  à  la 
montaeiu'  h's  olièst's  d(’‘|à  anadion/s,  ipii  ptnoamt  niaieluM’  ou  (on- 
riî'  sans  m  flliM’  (U  1  KMadieiino  |iar  eonsiapifuit,  dt*  la  inaiadu' 

aseimdantio  si  [aniiMio  An  dtdmt,  ('I  dans  Itss  ohésilés  iiuoamm^s, 
il  ('>1  prtdVn'a  lïliol'i  ndifpu'r  1(‘^  stat  ions  inariiu's, 

La  mer  dans  le  traitement  des  obésités.  —  loi  nnno  tm  elltM. 
eoioif'iil  à  prt‘S(p!('  Ions  l(‘s  (diési's.  La  smih^  <a  m  I  [-(‘-i  ml  ieat  ion 
^■(MKM'ale  d(‘  la  mer.  i‘'('^( o'i-d i r(‘  lexeitalioii  mnotmsin  ptmt  étia^ 
(■(‘[leiidani  é(‘ai’t(a‘  si  l'on  a  soin  d('  elioisir  nn  (dimal  teinpéï'to 
p('u  humide  (M  sans  \'(mts  eonslanis. 

Sauf  dans  Itss  (huLioA  as^su'iih's  à  la  s(‘r(d'nle  lN'pi(pi(‘  on  an 
rac'liit isiiK'  el  tpii  s('  trou\(M‘ont  himi  de  /Lvv'Ao  h's  stations  fran- 
(’aisas  mannes  (pu  ('< m\ i(Mi mml  a  1  (d)t'sit('  sont  lahh's,  iiéd(\s,  d*^ 
la  llriMaenm 

L('s  Naeaneivs  (Manl  etnii'rahMUtm I  [irisi's  p(Midant  la  ptd'iode 


(i/iAXDh'S  ET  PETITES  OPES  ETES 


ostivale,  la  Mialiterranao  ou  r()(a‘an,  près  des  Pvrènèivs,  \\e  [xai- 
veuL  èlre  choisies  (|iu‘  peiulaiil  l’hiver,  llnelaul  pas  oiihlitu*  (pu^ 
les  cotes  ocaainiiMines  méridionales  sont  assez  souv('iil  humides, 
tandis  ([lu^  les  (aMcs  nualiïtu'ramhMim^s  sont  e\(*ilanl(‘s  par  I  in¬ 
tense  luminosilé  tM  1(‘  vtmt  violent  (pii  y  s(turil(\  surloul  à  la  lin 
de  ré\  rier  c\  mars. 

l.es  C('>(t‘s  l)rtMoniu‘s  haiit'iiées  [);ir  h^  (îulf  Str(‘anK  à  climat 
moven  ('I  a\‘('('  des  vents  modiuaVs,  ont  cc[)tMîdant  uiu'  aa'tion  Ict^cre- 
menl  toiiiipie  sans  être  hy peiawcitanUu  (*1  con\‘i(Mimmt  paiTailt*- 
ment  [)our  C(Mtt‘  raison  à  la  <’urt‘  de  pr(‘s(pic  louh's  les  ohcsitiss. 

Les  h\'])(MM(Midus  (M  h^s  arîci‘io-sclci‘(Mi\ (pn  si^  ti-ouvaml  sou\<ml 
mal  (h^  la  monlaiiiie,  et  surtout  si  l'allitiKh^  atlmnl  ou  di‘pass(' 
()oo  mètiass.  sujiportiml  hien  ]('  (‘limât  manu  hiaUon.  de  menu' 
qm*  ceux  (pu  ont  dt's  (‘om])li(‘at ions  pidmoiiaiia's  ou  l'ciiah’s. 

I  )('  plus,  (ui  tron\(‘  à  la  imu’  toiitt's  K's  (smimodil (ss  pour  (‘lh‘c- 
1u(M‘  la  marche,  la  ('ours(‘.  I(‘  (‘a iiot a^(‘,  h^s  c.\(‘rci(a‘s  rt'spi ratoi la's 
d('  toutt'  nature  laits  en  ph'in  air,  la  natation  mèm(\  clnv.  h's 
ol)ès(‘s  N  i^ouiauix  :  (U's  dist  rat't ions  \  a ri<avs  launptuit  la  un uk itonu' 
df‘  la  cur(‘. 

La  îiKM’  (‘St  un  lit‘u  (‘xaa'lh'iit  pour  cou 
l'ohésité,  tout  (‘omiiK'  (‘Ihd  (‘st  (unana'  poi 
jKUit  f‘t  la*  par  1  (‘Xfutatinn  ih‘^  uland(‘s 
jnuxamx,  (‘sl  d(‘s  plus  a(MM(‘s  sui“  le  nnd 
cnin'i(‘nt  ménu'  à  ctMix  ipii  sont  atteinte 
(pi’ils  app(‘lhmt  ini prnprejinuii  (M'/tuna, 
c<  ins(  un  ma  t  ion  de  ptusson  ii  (un  prM'hent  de  mnuar  le 
(Mit  a  né(‘. 

lai  nuu'  passe  pfuir  laire  mamrir, 

(pn‘  d('  la  nalatii)n,  ca*  (pu  e>t  i ma uit (‘stahhx  mais  m  I  on  la^siait,  à 
la  nieix  da  ns  h‘s  c(  mdit  i(  iiis  dt‘  stdliuitari  t  on  Ton  \  it  lia I  li I  u cl  1(‘- 
nnuit  dans  has  urand(‘^  \ill('s.  (uas  ac'tions  lavorahles  siuainuit  loi- 
t(un(mt  dimiimé(‘s. 

La  natation  vieouia'iisiuiient  jira 1 1( pn'a‘  est  nm'  d(’‘[)t‘nse  musi'ii- 
Jaiia‘  amaii:  l’issaiit  (‘  si  (dh*  ('st  assez  l'raapi  (ui  t  o  piot  id  nui  ni'  on  ti'i- 
Indidoniada ire  .  I>a  p(U  t(‘  d(‘  ealompu'  piuidanl  h'  hain  di'  nu'rnd'sl 
jias  sans  impoi  tama'  au  jmint  d(‘  \  u(‘  (h'  l’olaasitid  et  (die  (ssi  d  ail¬ 
lant  plus  L:rand(MHi(‘  les  hai us  s(‘  piailon^a'iit . 

laas  indications  de  la  hd ! nrof hrrupfe  sont  ext  launeim'iit  noni- 
ljrt‘us(‘s  mais \ariald(‘s  ddiii  patnmt  à  raulnn  la‘s  haiiis  doi\(‘ 
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TRAIT  KM  EXT 


;;or 


(Hï‘r  [)r()i;i'(*ssiven)en(  aiii'iiUMilés,  do  trois  à  20  minutes.  On  no 
doit  jamais  s(*  nie(t[‘e  à  Teau  sans  avoir  (mi  chaud  par  un  exei’cice 
pi’éalahh^  ou  è( i"(‘  nièim*  en  sueur  coniplè((\  Dans  ces  conditions 
s(‘ulenifm(  la  réaction  se  fait  hicm.  Ainsi,  on  é\'itera  le  frissonne- 
nuMit  de  r('t<>ur(|ui  est  i^ire  si  l’on  na^e  vi^oureusementj  et  si  le 
hain  est  <m  |)I(Mn  sohûl.  Avec*  de  rentraîmmient  (Ui  peut  arrivera 
prendri'  deux  bains  [)aj’  jour,  niais  plus  courts,  et  qui  doivent 
laisse'!'  une  sc'iisatimi  d<‘  bien  être  sans  fatieue,  anorexie,  ou 
insomnie'.  L  e ipprc'ssit m  à  IVuIrea,*  du  bain  est  attiuiuée'  par  la  suda¬ 
tion  prc'alable  et  h'  ploni*'e<ai  bi'uscjne  ;  il  l’aut  toujou rs  mouiller  la 
tète  ('t  la  poiti'im*  a\ant  de  ploneei'  le  (‘(U'|)s  dans  l’eau  froide, 
f  aite  <le  criîe  facpui  la  bal lu’ot  luu'a pi('  mariru'  laisse'  un  amai^ris- 
st'iiK'iit  mai’ipié  après  u m' <'u re  de*  dc'ux  à  trois  mois,  t  )n  [le'u (  aussi 
V  ulibse'i'  b's  Intins  (‘hnuds  {\\\\  aeisse'iit  re'inarepiabh'menl 

pour  e'xcile'r  la  cireailal  ion  ralentie'  de*  e'e'rtains  patie'iits. 

Mil Utnrfila ! ((Ui .  ù  hi  mer.  pe*u(  edre'  un  pe'u  moins  sé^'ère  pour 
l’obèse'  epu'  loi'sepid  e'st  à  la  NÜIe*  lAle'  doit  être*  p('o[)ort  ioniielle 
à  11  U  t  ('usi  t  e‘  (U  à  la  (  I U  l'eM' eh'S  e'xe'i'cic'e's  epi'il  jeralique*. 

t  iomme*  la  natatiotr  la  mare' la*,  la  ceiurse' à  pieel  sur  h's  [> laides 
ne*  de  ii\  emt  èt  ['e‘  aute  irise's  epi'aiilanf  epit'  1  edat  e'are liae [lie*  le*  pe*rme'l , 
l't  epie*  le*  palie'iil  (‘si  adapté  pai'  la  [ii'e'inière'  pai'tie'de  la  cui'e'  de 
1  (  tbevs!  t  e‘ . 

Le*  I \  in [ (liât  I siii(\  la  se'reilule*.  le  l  ae'liit isnu'.  1  ane'iuie',  la  tube*r^ 
culose'  lataiite*  epii,  souN'e'iit,  ('oiiii  lia  Ile  I  e'ii  1  b'S  obe''sités  iulaulile'Sj 
s'ame'lioreul  d  une*  iaepui  ine'oii t e'st able*  [lar  nue'  station  sur  h's- 
Cede'S  mari  Ile'S. 


LES  RECHUTES  DE  L’OBÉSITÉ  APRÈS  LE  TRAITEIVIENT 


I  )e's  e)be’‘st‘s  ont  le'iité  [ilusie'ui's  lois,  au  e'ours  de'  le'ur  l'xiste'iU'e', 
ele's  e'Ui'e'S  iiiedl  ie'ale'iiie'U  t  diriu'e'e'S  mais  i  iie'om])le''te's.  A  [ilusie'urs 
annea's  de*  elistama*,  ils  sont  tante'tt  amaiei'is,  tanled  fianclu'ïiienl 
obèse's.  .1  e  le's  ai  de'siuiie's.  Il  u  mo  rist  ie  pi  (*nie'n  t .  sous  le'uom  d'obèse'S 
n  orro/v/a'o//  n.  Us  semt  l(*s  \'ie't  i  im's  de*  bie'ii  de's  e'i’re'urs  do^'ilia- 
tiepie"^  slioialée's  elansea*  In ce  l't  e'Utre'  aulre's  de's  re'eiiue's  eve'lusifs 
on  [Kit  roiiN  miepie's. 

(  cpe'îie  la  11  t .  e'st-il  aelniissible*  epi'une'  uiiiepu'  nuMliode*  ihérapeu- 
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ti(|ue  [)UKSS(‘  (Mre  iiidisiLiirUMiient  appliquée  à  dos  inahuU's  si  divers 
dans  leurs  pallu>i»(‘nies‘.^ 

Mais  il  est  d'autrtvs  (U'iMuirs  aussi  uéi'asUvs:  le  (rail('nnMil  l  apide, 
raniaii^'i’isseuKMil  pré('ipilé  eutr(‘  auli‘»'s.  La  i‘<^slrielinu  aliiueutaii'c 
e.xtréint"  est  uiu'i^raude  faute  tM  l  iisa^t*  du  ri‘i^iiu<‘  laelf'  (‘Xtdusd 
ou  a\  (‘e  (eufs(Mi  est  une  autrt*.  1  )’aul  r(‘ pari ,  l'impriaMsitut  dans  la 
pr(‘scription  d(‘  I  texereiei*  mène  sou\ tuit  au  suriiauiai^e, 

11  u'v  a  pas  lie  iualad(^'  (pii  d(>i\'(^  sui\  i  autant,  au  ('ours  du 
traitement,  (pu*  1  ol)ès(\  pist(Mn(Mit  pariaMju  il  (‘sl  al t(u nt  d'un  s\ n- 
drome  de  toutes  pat  hoefdiu's. 

Les  aetioiis  î  luM’apiuit  apa^s  doi\(‘nt  doia*  (‘tr('  \éi‘ilie(‘s  d(‘  très 
pi'ès,  moddi(‘("s  (dnapie  s{Miiain(‘  et  \c  imaLM'in  lU' doit  [tas  eroire 
(pu‘ !('  traiteiiKUit  d(‘  1  (plxVsjté  pu!ss(‘  S(‘  l'cdiiiri^  à  uiu'  siaiK'  ('on- 
stdtalioii  où  il  indapie  un  t  i*ai  l(‘ni(‘ii  I  [)r(q)ar(‘  à  ra\ane(‘  et  loujoui's 
ideiit  !f  pit‘  à  lui-mt'm(‘. 

L(\s  r(a'lml(rs  soni  doue  le  fait  du  ne  eoniiaissau('(‘  insul  lisant  (‘ 
d{‘  l(‘tioloe'ie  (M  d(‘  la  pa  I  laej  tùi  le,  de  1  exae^U'al  ion  di'>  iiutNtuis 
(unplovt's  ci  d  uiu'  su la  edia iK'e  msuflisanh'  du  pali^mt. 


AVANTAGES  DE  LA  MÉTHODE  PROPOSÉE 


Régime  non  systématique,  rnyothérapie  morphogénique. 

L(‘^  a\  anlau’t's  de  la  imdliodi^  1 1 i(ù‘a p(‘U I  h  pie  ( pii'  p*  \  icns  d ’(V\  p(  t>(‘r 
tm  d(dail  (la lis  ec  d(M'n KM*  i’lia[ij1  r(‘  sont  h's  sui\anls  :  e'csl  d'alioi'd 
la  et  un  mo(  1 1 1  de  la  ni  \  ot  laù'a  pie  niiùliodnpie  et  la  1  )riè\ t‘l  t*  d  ii 
hMiips  (pMui  lui  ('oiisaen'  ('liiKjiK'  |oiir,  piilsipie  son  eflitaK'il 
[■<*‘e'u  hèn^  l'tMid  inulilt'  IVinploi  (L  la  inar'eln*  el  de^  spiU'Is,  ineoiii- 
iiitMles  aux  eens  oetnqK's.  (  iù'sl  (Misuih*  l:i  laliliidt*  plus  ei'andi' 
dans  l(‘  [■(’*eiuK‘,  tpii  nù‘sl  pa^,  t'tunnK'  e(‘lui  d'IdisItMii  ou  d(‘  lîoii- 
eliai’d  i‘l  l)(*lto\tM  par  extMiipIfM  t'oiisl  1 1  ut'^  par  uin'  stuile  alinnni- 
t  ;i  I  ion  d 'ex(‘(qtl  ion  e  raisse,  ou  lait ,  ou  t  eu  fs  .  Il  (doieiie  d(Mi  x  ('a  li¬ 
stes  (riiisue(*ès  ;  Lo^iIkmik*  el  la  faim,  ldi  auennMiInnl  un  [kmi  sa 
(piantilt’.  (Ui  [KMit  le  eons(M‘\(M‘  ('oitiim'  modèle,  après  la  eiii'm  II  (‘sl 
doiK'  (‘1 1  ut'atfMw  au  point  dt^  \'ut'  du  modt'  alinnnilairt',  eomnn*  la 
ni \'ot Inù'a pie  <‘st  i‘dm‘ati*n‘e  pour  It'  miist'lt*  (‘I  ('rièilrita'  dt'  la  imui- 
lalitè  d’a('tion.  Par  e(e<d(Mi\  fac'Imirs.  (‘elle  intMliodt*  doniu'  iim' 
dis(M{)li U(‘  nuMilaù*  el  [iliN'snpn^  au  pati-nil,  ([iii  aura  fait  ainsi  la 
niellliMiré*  a(‘(|Uisition  pro[»lt  \  lat'l  npie  (‘outre  It's  Ironùh's  fonelioii- 
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nels  e(  les  vices  nutritifs*  Elle  (*st  su[>cricure  à  la  diététique 
<Mnpl()yé(i  seule,  à  laquelle  ou  peut  re[)rocheiy  dans  toutes  les 
maladies  de  la  uuiriti(ui  avec  iiisuflisafices  fonctionnelles,  de  s\Klap- 
tfu*  à  ramoindrisseimmt  ori^auique,  niais  d(nie  pas  le  corriger.  Or 
la  m vol liéra[)ie  bien  réglét*  l’eléve  au  conlraire  la  valeur  fonction- 
indh^letous  b^s  organes,  fnilïn  résultats  esibétifiues  remarqua¬ 
bles  (pTon  p(Mil  en  tirer  ne  sont  |ias  sans  quelque  intérêt  au  point 
<b‘  vwc  d(\s  (uii'cs  féminines. 

léassociat ion  (b‘  la  di(‘té(iqu(‘  et  d(‘  la  inyolbérapie  métliodique 
a  um^  N'abmr  plus  généu‘ale  (prune  élroite  tbéu’apeutique  diétélique 
^■isanl  un  stml  élément  morbi(b^  ;  appliqmb.*  à  tout  état  pathologique 
évoluant  sur  un  malad(‘  (ui  a  état  d'adiposit(‘  e  (angine  (le  poi- 
ti'ine,  asibme,  (mipbvsénuv  dwsjiepsies,  mau’aslbénies,  anxiété, 
lycosurii's,  albuminuries,  insul'li sauce  !uq)ati(jue\  elb*  suffit  à  les 
U(b‘ir,  (‘t  son  a[)|jlication  continue,  moins  i'igour(‘use.  en  évite  le 
riMour.  b(‘s  résultats  |>rati([U('s  Iburnis  [lar  elle  sont  (b^s  ]>liis 
remaï’ipiables  :  après  la  [)liase  (rada[)tali(.uK  plus  ou  iiuuns  ditli- 
cibv  sni\anl  la  mentalité  du  malade  cl  l'action  du  médecin,  la 
ma |t'ui'(‘  pa I  I i('  des  iiu*ommodit(''s  (pii  asson il) rissent  bexisl eiu‘e  des 
pal  ieii  i  s  s'a  t  ttMuuMit  (‘t  dispai'aissiml .  La  \iuiieur  morale  r(‘\'ient 
a\  (‘('  la  lucidilf‘  ctd'idu’abs  le  désir  d  action,  1  (‘sprit  d  (uit  riq'iiâst^ 
rt'paraisstml ,  tandis  (pn‘  b'  [)('ssimism(Miy [)oC( )nd ria([in^  se  dissijie  ; 
(Milin  la  confiaiK'C  en  soi  s'iéablit  ‘dvcc  la  sensation  d  eiqtboïâi,"  (M 
du  \  luiu'ur  musculaire  :  c  (‘st  1  (Mat  (a'invst lu'sique  normal. 

La  seub'  difii(mlté  d'ap|)licat  ion  de  ces  modes  l  iKM’aptMiliipnvs  t'st 
<pi'ils  !ié(M'ssi((mt  du  médeiân  un  diaii nost i('  pal bot^tudipie  très  pr('^- 
('is  (M  la  ('omiaissaïua' des  (('('liuiqmvs  nou\  (‘lb‘s  de  kim'^sit bérapie, 
dont  rtdbcaïutt'  (u msii bb'abb'  (vsl  einaire  imM'oiiniu'  (b'  la  masse  (b‘s 
praliciims,  iiialerél(‘  iiioiniMiumt  motbu’m'  l’avorabbm't  1  f^diication 
|>b\  sapne  (  Ml  pou  rra  s'ét  on  ium' (  pu'  je  n'ait'  pas  don  né  i('i ,  en  (b'Mail, 
tous  l(‘s  luodéb's  dVx(M'C!C(‘s  à  fairtv  (a'  st'rait  lairt'  douille  (Uiqiloi 
a\'(M'  b'  \oIuiiu‘  (pu'  I  ai  consatu'é  à  la  ni \'ot lii' ra[)ie  et  ipu  lait  suite 
à  (a'lui-<'i  dont  il  n'('sl  ipn'  b‘  dé\'(‘lopp(mnmt  au  point  ib*  ^'ue  ibéra- 
p('ii  t  h  pue 

De  plus.  rtvvpéritMU't'  montre  (pi'il  est  pnderabb'de  faire  (exercer 
les  paliiMils  pai'  (b's  i nst  lauM (Uirs  ('oiiqiétimts  à  doinicib'  on  dans 
des  ('Mablissimum ts  spéciaux.  Livré  à  lui-méiiue  ie  malade  altère 
très  vi((‘  b‘  tv[)('  (b's  mou  Na'imm  t  s  i  uditpu's  ;  les  résultats  devnm- 
inml  alors  mils;  (raiitri's  (wav'èia'iit  ('t  se  fati^’m'iit,  autia'  ('anse 
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d’insuccès,  (certains  élahlisscmenls  de  i;Tinnas(u[ue  connnerciale, 
pour  obéir  au  iiiouveincni.  acUiiel,  se  sont  con((’nlés  de  clian“*er 
d'étiquette  et  de  se  couvrir  des  lerines  «  y  vinnastique  suédoise  », 
éducation  ou  «  culture  pliysi(iue  »,  etc.  Il  y  a  inalhenrtaisenieiit 
peu  d'éducateurs  ca[>al)les  de  dirii>'er  eriicat'enuMïl  et  ratioïuielle- 
ment  une  cure  myotliérapi(|ue,  et  d(*  r’ciulrt'  à  un  obèse  ou  a  un 
malade  d("  la  nutrition  les  caractéristiques  inorplioloi;i(|iu‘s  nornia- 
les.  Des  praticiens  croient  [)ouvoii' tourner  la  diflicadté  (mi  utilisant 
la  a  inécanothérapie  »,  procédé  sciimtilùpiennMU  rationnel,  mais 
d(mt  l’aclion  est  si  lente  ([u\'lle  p(M‘d  tout(‘  valeur  prati(pn\  Si 
Ton  ^'cut  bien  consulter  les  ducunnmis  iconoei‘n[>hiques  (prenire 
beaucoup  d'autr(^s,  j’ai  donnés  ica,  on  veri'a  (praucuiu'  auliM^ 
méthode  ne  peut  en  moins  dr  t(Mn[)s  |)i‘oduii-(‘  d(^s  résultats  [)lus 
complets. 


AXXHXKS 


I 

C)  H  s  I-:  Il  A  T I C)  \S  1 1  !■'  s  (  ■  .\I  É  E  s 
DES  FlUNCIPArX  TYPES  D’OBÉSITÉS 

XOTh'S  m  AdXOSTlDI  KS  ET  TU  É  HA  PE  rT/<  Jl  ES 
Obésité  pléthorique  banale  (Par  hyperfonction  hépatique) 


UliSEffu/ f nui  /.--l'n  Ikmiihh*  (lo  tprutc  ;ni>.  ouîii îii îssiMiinaiiM'  aux  llalies, 
prsr  l(l(^  kilu>  |M)U!'  Il  (‘-.I  \- ii;'(  Ml  PC  u\,  li's  iii(*ni!)PM>  inlVi'iours  surtmit 

siMit  Inrl^.  l'a  liii(  Mlle  11  i'>l  [inn*  ii  i  i  ii  o  ii  I ,  lo  teint  ti’ès  pnldi-i'.  Il  so  plaiiu  de 
l'a  U ü'iii e  1 1 1 a t  D  Ml  prnLi’i’es'-; i \  d(‘  >011  [mmiI'^.  et  d  1111  [leii  d  essu u i  11  e ni p U I .  Le 

ptMils  e^l  ani|de.  la  [iressKMi  a  l’I  e  idel  le  à  i  au  Patdinii,  Les  urines 

xMil  iiMPinales.  a  1  x ) iid a  11 1 e'^,  rielies  en  af'id<'  ui'îque  et  uree.  ia's  tonclinns 
d  i  Lt’est  i  \  (*s  s(Mil  i‘r  ma  r(|  ua  Ideiiieii  t  aetiNt'-^.  L's  selles  au  nnrnhre  cli'  trois  par 
jiMir.  Inrleinenl  eoliiret's,  iMlieimes.  et  mminiuiI  <1  ja  rrheiq  u(‘s,  La[i|)etitet  la 
snil  >iiul  im|ierie[i\.  Le  palimit  se  iDiiirril  siirtiMit  de  \  iand('s  eu  sauees.  dt* 
rariiieiix  et  de  |tain.  Il  ixdt  aisiMiieiit  un  litre  d'eau  c\  un  litre  di'  \in  pai* 
r’t'pas,  eiMisiMiiine  des  lifjiM'ur^'  et  des  aperitils.  Le  toie  est  Lfro'^.  la  masse 
i  n  lest  I  lia  le  \  a  1 1 11  m  1 11  e  u  se . 

Diagnostic.  Le  palienl  ne  pi’esmilant  pa^'  de  s\  m  ptÉuues  <1  inhderanee 
à  l'alenoL  il  s'aidât  i<u  d'nhesili'^  p  lÉ' 1 1 1  o  r  i  1 1  11  e  simple,  pa  [‘  suralimentation 
e  1 1  tv  1111  adulte  \  1  i^'o  u  re  u  \ ,  à  l  u  he  d  i  ifesi  1 1  et  a  (oie  h  v  péri  o  n  e  1  i  <  Mi  n  a  n  1  s .  A  u  ss  i 
par  suite  de  l 'a  bonila  ma*  des  aliments  (M  des  Imissous,  ili*  la  \iu'ueurdu 
lirassaii'e  et  di's  sét*  i’t’*t  1  o  1 1  s  d  ii^'esl  1  \'es  ih'  1  exees  de  Iule,  il  v  a  eiiez  lui 
Il  \  per-n  u  t  ri  I  io  n  (‘t  ii  \  pm-ass  i  m  i  la  t  nm  .  1  ,a  tmi  si  o  n  a  ri  eide  1  le  s'esl  (de\‘(M:^  par 
Il  \  péri  l'oph  ie  du  (aeiir.  ei  m  sri*  u  t  i  e  (dli'-mèiui*  à  plt'lhnn*  saiii^’uim*,  et  à 
i  I  lA  a  t  i  '  IM  de"'  pression^  \-eim“uses  et  por  t  a  1  es,  a  1  n  s  1  tjui'  l'indique  le  miiii- 
m  1 1  IM  e I ('  V e  de  1  1  au  La idi ( mu 

Traitement.  —  1  n  eas  de  ee  i^'eni'e  tri*s  stiiijde  et  Ires  eouraiit.  ne  [U’e- 
seii  te  d'a  u  t  re  diriieulti'  que  etdle  di*  maintenir  L'  patîmit  au  rt''i4’ime;  U's 
temlaih'es  naturelles  des  [)hd  h  orii]  lies,  dont  h*s  ronetious  d  ii^-est  i\'es  sont 
pu  issa  n  I  es.  s’a  eeoin  modeii  I  mal  di's  restrielions  a  1  i  men  1  a  1  res.  Le  rét^'ime 
prest’ril  a  dmie  eh’-  très  almmlanl  en  masse,  et  eonstilué  de  \  iandes  rôties 
{.don  i;'ramni(*s  par  pMir),  de  léifumes  \  erts.  saladi's  tU  fruits  à  discrétion. 
Les  Imissons  iMit  é-té*  réduites  à  un  \<'rr(‘  d'eau  roiiü'ie  par  repas,  et  à  ti’ois 
tasses  d('  the  eiitix*  li's  laqias.  \'  eompris  e(‘IIe  du  petit  déqmnieix  ahondant 
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tMi  L  ne  heure  avani  ehatuin  des  i>’i*auds  re[)as,  on  a\'ail  soin  de  eou- 

]ier  l'appélit  du  patient,  par  rini;estîcui  de  (juehjiu's  rruils  (piuuiu(‘s). 

Le  malade  a  perdu  six  kilos  dès  h'  jU’cm ier  mois,  et  la  pression  est  aussiliil 
revenue  à  la  normah'  lâ-S,  immtranl  j)ar  là,  l’i nlè‘i;*rit('‘  a(‘tnelle  du  rein. 
Plus  lard,  en  efVel,  ees  malaili*s  devieniu'iit  dt‘s  seh’reux  rtmaux,  rt  \v. 
re^'ime  îX'streint  ii'ahaisse  la  pression  (jur  îles  <[U('hjue^  points  qui  rrpn*- 
senlent  la  j)art  j»!  (d  luuài]  ne,  laissant  lou|Ours  un  n’^sidn  d'h  vprrlenstoii , 
t|ni  est  la  juirt  sc lèro-rt'ma lt‘  immnaldi'.  Lt‘  malade  drsee-ndn  à  po  kilos  a 
tdé  autorisé  à  aun’ment(‘r  rati()n  et  hnissous.  ptuii*  l’fum'dier  à  la  constipa¬ 
tion  (jui  suit  la  restriction  alimentaire  chez  ces  ü'ros  maiiLfcnrs  d 'ha  h  1 1  ndc. 
(  >n  a  ahu’s  (’ommeiKa*  la  cure  m \ot  liera  j)nj  mv  A  No  kilos,  le  malade  smi- 
lant  muselé  et  vii^’oureux  a  suspendu  sa  cure,  l’aule  liahitmdli'  aux  phdho- 
ri(]ucs  i  ni  pa  l  ien  t  s.  1 1  lui  resta  1 1  a  lo[*s  à  perd  re  ti  k  i  1  os  de  son  poids  11  l'tudi  u- 
tera  proha  ijleim' u  I ,  s'il  retoiuhe  o'aiis  sixs  ei'i’eurs  a  ii  I  (uaeii  res.  (0  évitera  dil- 
ticileiiUMit  plus  tard,  les  eom  pl  îea  I  ions  eardiapues.  artérielles  et  l'eiiaii's, 
(|ul  terminent  hrusi|  munen  I ,  par  apoph'xie,  an^'ine  d(‘  poili'iiie  ou  nreniie, 
la  \'\c  di'  ceux  de  ees  patients  t|ui  ne  se  soin'iient  jtas  i  hdl  1 1  î  I  i  \'e  ni  e  n  t  a\'aiit 
la  (j  U  a  ra  n  ta  i  ne . 


Obésités  tuberculeuses 


^  {(  )fi  .eOA/z/x,  i  Ei  L'ilns,  niohilîsiu  puis  e\'aeue  dt's 

î  l'a  n  c  lo'es  d  la  So  in  i  n  e  a  \  ee  1  e  d  i  a  i.;n  o''  1 1  e  d  e  r  1 1  ii  n  i  a  t  i  s  n  U's .  e  I  e  u  li  n  ndo  r  m  e 
te  m  pora  i  rmiien  1 ,  tainr  iinpoteio'e  à  la  niaridjc  I!  se  dit  a  rl  h  ri  t  uj  m‘ ,  lîn  de 
ses  Irères  est  mort  t  u  la' ren  i  t.*u\  à  ao  ans.  Apparemment  luen  poi'tant,  mais 
depi  L;‘ras  axant  la  eanipaiiue  de  il  était  sup‘1  a  des  lu’one  h  1 1  es  t't  a 

des  i;'rip[>es,  l'hixer.  11  préletid  a  xe  1 1  r  so  i  j  fl  e  rt  de  1  a  1  i  nicii  la  t  ion  des  ti'onpi's 
on  eaiopan'lje,  jaïf  eonlra'^ti*,  ax'ee  relie,  t  la  s  soignée  pu  il  prenait  dans  '-a 
I  a  n  I  ]  1 1 1  ‘ .  Son  po  i  d  '>  <  j  i  ;  i  était  de  y .  i  1\  1 1  os  r  n  m  )  i  L  axait  il  (‘C 1 1 1  de  i  o  l^  1 1  os  au 
eo  1  n  1  n  e  n  ee  n  1  e  n  t  de  i  p  i  •  ) .  t  a  n  1 1 1  >>  i  j  u  e  sr  su  eeed  a  l  e  n  t ,  r  1 1  u  i  n  t' ,  1 1  ro  n  e  h  1 1  e .  p  1  e  u  - 
re^K',  ax’ei'  pente  des  toiau"^.  ti’onlde'^  diliesliis,  siieUI''^.  etc.  Anielie  ilatts  les 
hôpitaux  de  ]’arrièi'(\  il  x’ i  n  t  eelioner  d  a  lis  u  n  centre  de  pii  x  sie<  U  liera  pie,  a 
eaiise  de  "on  iiieapaeitr  à  la  maieiox  due  à  S(“-  douleurs  rli  ii  ma  l  is  ma  les  . 
Les  i  n  x'esi  I  o’a  1 1 0  n ''  vmeerale^  axant  ele  n  e  n'I  i  oa  ■  es,  les  t  ra  1 1  e  1 1 1  e  n  t loeaux 
ess;)\('s  saim  succès  s(^  pro  [on  n'ère  n  t  plimieiir'^  nnux  et  linirent  par  entraî¬ 
ner  une  rèdornie  temporaire,  à  la  laxeur  de  laijuelle  il  put  retronxer  des 
soins  (‘t  l'a  I  i  nnui  t  a  t  ion  raniiliale.  Il  eiiü'i'aissa  peu  à  peu.  et  dèpnissa  son 
poids  a  n  t  iT'i  (Ml  r.  tandis  ijiie  ses  tiamliles  d|o(‘stiis.  sa  toux,  ses  crachats 
aiiaienl  diminuant.  Lienli'jl  inijiiiet  de  I  ohesilè*  (|u  il  xoyaii  naîti'c,  et  loii- 
jours  essoulllé  au  moindre  eilort,  malgré  1  amelioration  île  son  (Ual  General, 
il  se  décida  à  me  ileniamhu'  axis,  an  imumuit  oi'i  son  jioids  atlei^'iiait 
I  1  ü  k  !  h^s, 

L  examen  actuel,  moiilri'  1  existence  d  une  tuhereulose  pulmonaire,  des 
deux  sommets.  Le  i^aiiehe.,  l’t'ité  de.  la  pleurésie  jiresenle  des  n'sidiis  di' 
pleui-ile  (‘iK'ore  aetiis,  et  un  lî^aimlioii  su  s-e!  a  v  n-u  l  a  i  re,  i;ros  mou,  et  siMi- 
siiile.  i,e  ineinhie  inferieur  droit  est  atteint  d  une  atrophie  musculaire  et 
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crufic  sriati(nie  :ivc(‘  Ions  les  sigMies  classi(]nes,  qui  est  la  réelle  ex  pli  cau¬ 
tion  (l(is  pi‘ét(ui(lucs  (loti  le  tirs  rliunialisniaies. 

I^es  ni iH] lieuses  sont  |)àles,  la  pr'ession  artérielle  basse  (i‘^-8)^  le  pouls 
l’a  pi  (h;,  la  tein  [lérat  urc  instable,  à  la  moindre  fatigue;  les  crachats  coa- 
tien lient  (juel(|n(*s  rares  baeille.s  de  Koeb  de  type  court.  Cependant  le 
patient  inali^'ré  son  ann'dioration  et  sa  nourriture  abondante,  reste  faible 
et  ne  [le-ut  mari’lnu*.  inactiviti.’  (jui  augnnente  encore  sa  tendance  à  Ten- 
i>'ra isseiiHMi t.  I/évointion  ultérieure,  et  les  examens  radioscopiques  ont 
montré  (|ne  les  sii»'nes  pulmonaires  lendaimil  vers  la  ré^’ression.  frot- 

t  ton  toits  pleuraux  des  sommets  deviennent  peu  à  peu  imperceptibles. 

Diagnostic.  —  l.e  patient  (da it  certa i nemen t  tubercu leux  avant  son  entrée 
en  camjia^mi*.  Les  lalii^mes  de  la  guerre,  ont  l'ail  évoluer  cette  tuberculose 
la  I  (Ml  le,  tjuî  a  va  il  déjà  cvvc  une  éba  ne  h  tî  d'adijjusité.  Il  semble  liieii  qu’ici 
riMKirme  et  i'a[)ide  dt’veloppiMiuMi t  grai.sseux  ail  été  aidé  [lar  l’action  des 
toxines  baci  1  la  i rt*s.  tU  tjiie  la  (b’viation  de  la  nutrition  i  Larthritisme  si 
Lon  viMit)  (jiii  s'est  dtd'elfqijiét^  après  la  ponssét'  évolutive  de  la  guerre,  est 
bien  plus  dut^  à  l'inlIiitMice  de  ces  toxim's.  (jiià  celle,  cefiendant  adjuvante 
de  la  suralimtMitatiun  et  dt'  la  stdltMitarité. 

Traitement.  —  lai  ration  a  v\v  rt’duite  à  celb^  d'un  homme  (Je  70  kilos  : 
régime  cai’in*  a\ec  (jindiiiies  aliments  t^'ras  (U  bd’u  lents,  ces  derniers  sous 
l'espére  di"  jiommc  d(‘  terre  ;  p‘  n'ai  auturisi’  que  au  üa’ammes  de  biscotti' a 
la  pbuM’  du  pain  (0  très  pioi  (b‘  boisson  au  iM‘[)as,  A  la  suite  de  ce  régime, 
1rs  l  ra  C('s  de  p  Iumi  (  un  è  n  es  eu  n  gest  1  Is  <  j  n  i  ex  isla  i  e.  n  I  dans  les  su  ni  met  s  avaient 
dispai’ii  rl  1rs  (U’arliats  diminué  de  nombn'.  Le  poids  tomba  d  un  kilo  en 
mu\(Mim‘  par  srmaini’.  La  pn'ssioii  arltuaelle,  et  Les  torees  ont  ete  r’ennin- 
té'Cs  par  des  i  n  ]<’(’!  iuiis  suns-iMi  lambvs  d  adiauia  li  ne.  Au  bout  de  deux  mois 
j'ai  iiistitin'’  le  Irailmmuil  anliuicidi'  rab'aire  de  l'errier.  Kntri^  temps  la 
scialiijnr  a  éh'  traih’c  pai*  les  piaasabés  ri’Ceiits  :  air  chaud  et  in ji’ctions  d  al- 
(‘(imL  Imi  six  niuis,  l(‘  p(U(!s  rtait  lombr'  a  î^o  kilos  (’t  dans  les  (bM’iiiii^rc'S 
siMiiainrs  un  a\’ait  pu  lulruduiri*  d('s  exiM’cuees  111  vot  Inu’a  [)i(j  ues  a  [iredonii- 
iianer  respi  ra  t  <  u  re  sans  l'rUuir  de  lièvre,  lursiiiie  le  maladi^  fut  incorporé 
de  n(Ui\eaii  rl  repartit  pour  le  Irunl. 

( }hsi‘rrul ma  .V.  —  X,.,,  iq  ans.  70  kilos  pmir  i  m.  t'c>.  Après  une 

plriirrM(‘  à  1  ans,  prrrrdri'  d  anrinir.  de  (’cssatiuii  d(^s  l’rgb'S  a  petnc’  ins- 
lauin-rs,  a  (Mr  alliMiih'  d'usUMie  de  kumoplatcM  a\'('('  abcès  et  lis!  11  Km  C nérie 
à  lbM■rl^  (Ml  UN  an,  ellt'a  tMii^'ra issé.  ius(|u'à  j)('S(M‘  So  kilos.  (*l  jusiju'à  ce 
(]U(‘  b‘s  si’iiis  rn<u‘ni(’s  si’  souMil  (dlondiHes  sous  buir  pi'opre  pends.  l  exa- 
iiUMi.  sii»iu‘s  mm  duultuix  de  t  n  Ixm'cu  lus('  eiealrieie!  le  des  diMix  sommets: 
.sil(Mie('  rr.spi  ra  lui  re,  (MUjihysémiM  (Mc..  altcMuiaiit  par  jihu’c  avei'  respiration 
saccadtb',  (‘xpiralioii  pruloni^éc,  iMc.  Oiu'bjues  ganglions  sus-claviiMi  laircs, 
(Ml  grains  de'  pluiiib.  A(M  lud  bMtum  I .  rélat  général  est  bon,  la  lenipératiire 
nuimiale.  b’  (’aïués  iwci' 1  1(mi l .  la  tmisiun  artéi’iedle  léi^'ér'cment  au-dessous  de 
la  nui-ma b' (  l ‘J-q)  au  Laehuii.  Le  poids  a  réeiMument  ibudii  do  u  kilos  après 
iiiK'  triilati\  e  ib'  (Mire  par  réi^inie  lacté  absidu,  (prun  n'a  jui  continuer,  par 
snit(‘d’iiM  alfaiblissenuMit  rajdde. 

Diagnostic  —  Il  sàrst  agi  i(‘i,  di’  la  poussée  liaiMllaîri'  de  la  puberl(‘  si 


5o8 


KT  PETITES  OBESITES 


frt'(|iUMUe  chez  les  jeunes  Ht  les.  La  in'-i'inde  évoiiitiv(‘  |>uliin)iiaiia'  n'a  “‘uèfc 
duré  plus  .de  si.\  à  scj^t  mois,  avec  Hcvce  et  toux,  Puis  le  processus  ])l(Mirat 
s'est  jiropau'é,  de  pi'oche  (Ui  piaadu*,  jusiju'à  l'omoplate.  A  la  suite  de  ctMti'. 
poussée  active,  hiiuitot  enravée  j>ar  h'  Iraitemonl,  s’tcsl  dtAudoppi*  un  élat 
d’art lirit isrue  [)nsl-inrectieu\.  a\ec  tda*silc  favorisée,  pai*  la  sédentarité  à 
lîcia'k. 

Traitement.  —  Ln  l’éuimc,  riche  toi  ^■iande,  av<'e  lé‘L*um(‘s  vi'rls  et  IVuii^t 
et  des  l'xcrcices  respîraloi  res  quotidiens,  ont  tdé  iiislitiu'S,  .V  caus(^  d(^  cer¬ 
tains  svm[)tomes  d'hvpo-thvroïdie  ;  ledènu'  df‘s  paupiéia's,  i'i’ilosîlé,  ahqu'- 
(Ue  de  la  queue  du  sourcil,  consti  jtat  ion ,  ('le.,  un  melarii^a'  d'h  vpo[)!i  vstr  t't 
de  thvroïdine  a  t'it'  j)res{'ril  à  la  dos('  d(‘  ao  ct'ii t  i “Ta  ni  mes  en  dmix  prises 
(juotidi(MHies.  I/amai“Tiss<*m(Mit  a  tUt'  ré  “dé  à  \  kilo^Ta  mines  par  mois  a\Te 
su  rvei  l  la  n(T‘  ri'i^ai  I  iér*'  di'  la  tem  pérat  ii  i‘e.  dt'  la  pression  arhudeile,  de  la 
\'it(‘sse  du  p('uls.  t'tc.  la'  Irailt'iuent  sé'st  di-roulé  en  trois  mois  sans  inci¬ 
dents,  ('I  le  Tioids  a  ('tt'  ranu'iu'  à  lin  kilos 

I 

OAxe/vv/Z/o/;  j,  —  .M.  X  d('  .’e>  ans,  i^Tand,  “'ros  (iio  kil(»s).  I(* 

t('inl  cidoré,  enn'raisse  pi’Mi^-rt'ssi  vt' men  t  diqniis  S  ans,  après  une  poiissfé' 
('volutivt‘  de  t  U  ht'î't' 1 1  !  ( 'se  pulmonaire.  ré\élée  par  h'  si'csiet'  militairi'. 

Après  rél'orme.  snus  rinjlucm't*  d'iiiie  ('uri'  d'air,  et  d’une  a  1  i  nu'ii  tat  ion 
“■ém'reu>>e  (]  U  i  aiu'èta  r(A'olution  hae  i  1 1  a  i  n',  ['(diesih''  s'at'crtil,  tandis  ([ue 
s  eta  Id  issa  H'ii  t  du  cèué  du  piuimon.  d(’s  si^'iies,  d’une  tuhe]‘culo>e  tlhi't'use 
('on  t  i  ve  a  N'ee  <  j  u  e  1  q  u  t's  ra  l'O''  lu*  n  u  q  )t  s  s  i  es .  Toute  t  a  1 1  “'u  e ,  1 1  ui  t  excès,  ame¬ 
nait  quehjiu's  crachats  lu' n  u  qtt  ou  ]  ues .  sans  tem  [Mu*a  I  u  re.  mais  a\ec  iiiu' 
nouvelU'  [wuissi'e  d'i'ii  “‘i‘a  i  ss(*mc  n  t . 

Trclitenient.  ■  -  11  a  ('onsistc  (UI  un  I’t’‘“inu'  a  1  i  lU  e  n  t  a  i  r('  [•esli'cint  dans  son 
ensemhh',  ('I  très  jn'u  ('arm*  à  causi'  d(*s  ti'iidanct's  ('un  “'(‘st  i  \(‘s  :  pour  h’s 
nié  iiu's  ra  is(  uis.  lu  sa  “'e  d  u  I  lu',  du  calV-,  de  l'a  lco(  d  a  id  i*  i  n  t  ('rd  i  ! .  (  ai  i*('  h\(lro- 
t  lu'ra  [)iq  U(',  (‘xerc  ii'Cs  (|  iio  t  id  [c  n  s,  à  pri'doiu  i  na  n  ta*  ri'spi  i-a  t  (  •  i  re  et  a  hd  o  m  i  n  a  l  c , 
Vacanci's  en  mon  ta  “'lU*,  (Mil  [il  o  i  di'  la  mari'lu'i'ii  nionli'e  (]  nul  id  icn  lu',  mais 
interdiction  des  ext'rcici's  \i(drnts  ('t  C(  ui  “'('si  i  fs  des  nu'inlu'CH  s  1 1  p(M'i  e  1 1  l's , 
(jui  raïuènenl  sous’ent  dt"'  hc  m  i  q  it \‘'U's.  Le  malade  a  perdu  kilos  de  son 
poids  sans  i  n  cou \(Mi  i(*n  l .  Il  cunliinu*  toujours  scs  e\(M‘('ice^  ri's  pira  I  ni  ri's 
(.0  rusai^'i*  d  un  n'^nitu*  moins  restreint  mais  p(*ii  (ainü'estil.  Li'iulant  la 
('ur(',  la  ti'iision  a  rlt'riid  le,  qui  ('tait  ci'lh'  d'un  pl  id  lior  t(  [  ue,  plus  qiu*  d'un 
hacillaii'i'  (iN-io),  est  tomlici*  à  lô-i).  Actuellement,  le  patient  e^l  soumis  à 
la  eur('  d('  l'i'ca  I  ci  liea  1 1  on  dt*  |■('rri^'^.  La  su  [.qiri'ssi  o  n  .  par  h*  re“'inu'  d('  la 
[liétliore,  a  lait  ('ess(M'  la  eon^’cstion  ehroniijue  des  i’o\'<'rs  mal  éteints,  ('t 
laviu'ise  h*  passaii’c  (h*  eeth*  t  u  here  u  lose,  au  lvj(e  fihri’iix  non  lAadutiL 

(  Tn<i‘rr<}(  ma  o.  —  M .  X.,.,  jo  ans,  iio  kilos,  i  nu  lliS,  j»asst'  pour  un  iieu- 
l'ast  lu*  n  U]  u  c  c  h  ron  u|  lu*.  avec  ('*111  ot  i  v  1 1  ('■  ('Xtridiu*,  (‘I  ei'isi's  d'a  n  ussi'.  Il  y  a 
tJ('  iiomhrt'iix  cas  de  !  u  hiM'f'ii  lose  dans  sf's  as(a‘ndants  l't  ses  (*(  d  la  téra  u  \  Il 
('st  siip't,  ciia([u(*  hiver,  d(‘puis  son  ('nfaïun*  à  th's  rliunu's  fai'ih's,  à  de  [n'ti- 
tes  I  raclieo-hi'oneli  ites  sa  ns  “■ra\'it(''  (?) 

Il  loiissi.;  heaiu'ouj)  h*  malin,  d'une  toux  eo({ueliu*hoïd(',  ('xpeelori'  di's 
crachats  niiujueiiv  ('lairs,  ('t  h'nèrenu'iil  \’is([ueux  ((ne.  des  spécialistes  ont 
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<iil  venir'  (1<^  la  atteinte  de  pliarv ni>’! le  a i-tiiri t iipie.  qui  le  jiréoc- 

eu[)(\  e’<‘st  son  état  nci'veuXj  et  son  obésité,  (jiie  plusieurs  médecins,  lui  ont 
dit  être  arthi‘ili(|ueR.  Au  coui's  dt;  scs  poussées  de  déj)rcssion  nerveuse,  il 
présmitf*  des  ci' i ses  lypirjues  de  dysjrnée.  et  de  fausse  an^^ine  de  poitrine.  Il 
<'st  a!)ouliqu(q  obsédi*,  incaj)able  d'a^'ir  et  d’occuper  d’une  façon  utile,  son 
texisleru'e  de  rentier.  A  l'exaimui  ou  constate,  une  obésité,  énoiane,  le  poids 
normal  drn'ant  être  aux  (Mivirons  de  70  kilrts,  au  liroi  de  rio  kilos.  Mon 
attention  (est  attiré'c,  su  r  la  foi'nie  du  tinu'ax,  qui  ra  j)[)el  le  ce)  11  i  des  em[)liy- 
sémattuix.  L'auscultation  révéle  des  sommets  douteux,  avec  divers  sii^aies 
de  i‘esj)i)‘a  (  ion  (uca  tri  ciel  le.  La  jU'ession  artérielle  est  basse  (i3-8),  le  pouls 
l'a  pi  de.  Je.  fais  suj)prirnei'  Lusa^'e  du  tafuu',  })Our  éviter  toute  cause  d’er¬ 
reur,  ri  je  lais  ]>roe(Ml(U'  à  un  examen  l)actériolo,i>’i([ue  des  d'achats  (juî  Jie 
r(‘vél('  rien,  l  u  examen  rad iosrupiijue  par  Main^'ot  montre  des  lésions 
[d(Mirab‘s  et  parciudi vmaleuses  des  sommets,  des  adlierences  des  bases,  des 
laelies  nombreuses  dans  la  réi*’u)n  hilaii'e.  et  tbxs  zones  claires  d'emphy¬ 
sème  dÜl'us  l)’autr(^  part  b'  palifuil  a  prcYtuité  d ivtu's  tj'oubles  arlîeulaii'es, 
(b'  la  sciatique.  tr(Mîbles  mis  stir  le  compte  de  Lartlii'il  isme.  ainsi  (ju'une 
rah  iiit'  pi‘(‘ence.  J'acct'pte  (b me  le  d iai^'tut>iic  suivant  :  Tuberculose  puliuo- 
iiaii'e  aboi'lis'r  à  Ivpt^  si'bu'eiix,  avant  doniir  naissaJU'e  à  des  troubles  de 
nutrition  dits  a  l't  b  ri  t  i  q  ues  rt  à  q  uclq  u(\s  ma  11  i  testa  î  lous  articulaires  (‘t  ner- 
\(‘use>,  dues  eu  réalité  à  la  diathèse  eom^'esl  i  ve  pr»sl-tuJ)(U'Culeiise,  de 
Loiicet . 

Peut-on  a fbi'iiu'r  (j u'i  1  lU'  restr  point,  ('liez  <*et  obèse  de  loyers  luicillaires 
mal  (*t('i  ni  s,  ('mettant  df's  tnx  i  lU's  q  u  i  impré^’iient  le  système  nerveux,  d’où 
la  né\‘ros(',  \c>>  I  rtui  bb's  11  ntrit  i  fs.  1  obrsile,  elc.  ..V 

Lommr  les  \  i''i'i  tabb's  t  u  beia'u  ieii \,  mais  aussi  comme  l(\s  mA'rojiatlies, 
le  maiad(‘  port('  toujours  très  bien  à  la  campa^uienù  on  lui  conseilb'  de 
s'etald  i  i‘. 

Traiteni0nt.  Il  a  dfi  pt.u'Ier  dans  trois  dire('tions  parai  bd("s.  Pour  cor- 
]'li;('r  la  m'\‘ro>{'.  b's  tnuiij](‘s  nutritifs  f't  r(diésil('.  et  enfin  l'état  [Uiliiio- 
11  a  ire.  Le  maladt^  a  ('‘t('‘  ('iivoyi'  à  la  campait' ne  jeuidant  toute  la  durée  tic  la 
rur(',  l('  r(’i^ime  a  l  i  nu'ii  ta  i  rt\  a  (‘-té  ri'ii’bL  ('î  niodiHé  plusiruï's  fois  au  coin’S 
du  t  ra  it('ni('nt .  Pendant  le  prt'mier  smnestnu  il  a  élf‘  fortement  cai'né.  à 
('aus('  d(‘  rii  \  po-trii.sion  a  rli'rît']  !(',  ('t  de  l'état  pulmonaire;  les  léi^'umes 
\(‘rts  cl  les  fi'uils  |■(u•ma!ll  b‘  rcsti'  du  r(‘t;anic,  A  cause  dt'  Lctat  nerveux 
astb(‘ui(|uc,  les  rtqias,  jiiiis  petits  ont  étf'  mulliplié's  (.a  jiar  jour).  Parmi  les 
dillérenls  sia  la  lî  fs  iK'rN'eux.  ('lujdoyés  eontrt‘  î'tdat  anxi(Uix,  i('  lu’oinur(‘  à 
petil<'  dose,  a  dn mié  b's  nu'ilb'urs  et'su  liais,  et  supérieur  aux  ojiiaeés.  L(^ 
rt'pos  svslf'inat  iq  u(' a  ('t('  ju'csi'rit  pendant  b'  [ireitiif’r  semesti'e,  après  leijuel 
l'asl  lubi  ie,  ran^dissc,  l 'by  po-lensi(Ui  a\-aicnt  disparu,  tandis  (pie  le  jioids 
jli'cli  i.s^.ai  I  d('  iS  kilos.  i)ans  b'  s('eond  senu'st  i-c,  la  ration  (b^  viande  a  été 
diminuée,  pai’ su  p|>ression  à  1  un  des  repas  :  b's  nu's  \‘eets  ont  cti'  i'(un- 

plae('s  par  rusaüt'  ib's  jauniiu's  d(^  lern'.  li‘(>is  fois  jiar  semaiiu'.  pour  four¬ 
nir  b'.s  iV'i'ub'iils  uéei'.ssa i M's  à  la  ('ure  irexereiet^s  l  n  jieu  (b‘  vin  a  été  ]>er- 
mis  d(Ui\  fois  par  jour,  ('I  deux  tasses  de  tlu*  avant  les  séances  d’exercices, 
(icib's-ei  ont  ('onsisO'  en  mar'clies  en  n  nuitée  dans  la  monlai>’ne,  le  eor[)s 
couvtu't  d('  lainai^a's,  pour  uni'  abondante  sudation.  L(‘  matin  au  lever, 
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exercices  respiratoires,  avec  l)ain  de  soUmI  (rime  heure,  il  ou  c  lie  l'roîde, 
après  chaque  exercice,  et  chaque  suilation.  ('elle  partie  du  li'aiteinenl  a  i-té 
coulinuée  pendant  un  semestre,  et  a  fait  disparaître  les  dernifu'es  trac('s  (h' 
rohésilé,  et  de  la  névropathie.  Dans  les  derniers  mois  de  cure,  j’ai  adjoint 
Tusai^’e  régailier  de  thvro'til im^  potii-  agdr  sur  la  diurèse,  et  unt*  (‘crtaine 
tendance  à  la  consli jintion. 

Obésité  scrofuleuse  et  endocrinique 


O^iSf^i’vat ion  6‘.  —  Mlle  X...,  iG  ans.  ptUite  i  m.  08,  poids  ()8  kilos.  \j^ 
tt'int  ])àle  et  blafard,  idle  boîte  lèii'èreuu'nt,  à  la  suib'  d’un  jU'èhMidu  rhu¬ 
matisme  du  pied,  soi<>'né  à  Levsin  par  llollicr  à  l'aidt^  d’hél iot iu‘ra jiit*. 
L’examen  montia*  le^  mm] ni' uses  pàh's,  j[is(|n‘à  ètra*  eut ièia'incn t  df'colorfd's  ; 
la  [)ressio[i  artérieilc  u'atUMUt  [las  ii.  tous  les  ^'ani^’lions  sont  lisquoMro- 
phiès.  au  cou,  dans  la  rèi^'inti  siis-tda  vien  la  ire,  axilairt\  ini;'ninab‘  ;  il  ri'ste 
à  l’ani^de  de  la  mâchoire,  une  eît'atriei'  (radènit(*  sn[)puia‘e  ;  bas  chairs  sont 
blafardes  et  molles.  la  i^’rai^se  dèhoi'de  aux  lianes,  aux  S(Mns  qui  sont 
aussi  volumineux  ([iiecmix  d’um^  i^-iawse  femmt'  de  .^|o  ans,  Las  iraîls  sont 
épais,  inhltrés,  la  lè\'re  su  pt'rit'u  re  saillanU',  les  jiaii  pièia's  atleinit's  ili*  hh'- 
pliaritt'  n'iand  U  io-eil  ia  i  lae  kd  h'  poi-tt*  r  neorr  d(‘s  traces  de  lissnraes  d(‘s  d(Mi>'ls 
conséc  U 1  i  \'(‘S  à  des  erin'clnre^  don!  (die  souirn*  (bqniis  son  fuifamae  1 ’d  h' 
s'enrhunui  fia'q  luun  meut  ldi  i  ver.  st'>  (’ory/.as  son  1  i  n im'ini  na  Ides.  Ldvxameii 
des  sommets,  ne  révèle  inen  dt^  pa  rl  ie  ii  i  im*,  mais  Idexannm  rail  ioseojdtj  lun 
rés'èlc  df'  lé^’ènes  opaeilés  api'xieiim's  d('s  traîrièi's  ^-aim’l  ion  naines  imdlias- 
tinales  et  des  ad  lu'iamet's  des  l)as('s.  Li*  eouir  test  de,  pt'lilt'  ilinoMisioii,  La 
(drenlation  des  iinunlires  i  n  IVudiMi  l's  <‘^1  ra](uiti(*  et  moiitrf'  h*  la^ea  n  \  ioh‘1 
d'nn  Itfouio  man[Ufd  Leth'  p'iuii'  lllh*  (‘st  atl(dnte  «ui  même  honps  (h‘  Ircui- 
hh's  menstraiels.  Dtqniis  sa  pnbt'rh'  (jui  \  ioine  à  i ''i  ans,  tdh'  n'a  (mi  ses 
î'èi^‘l(*s  ([lie  trois  fois,  mais  elli'  ('st  attidnle,  d'un  é(‘o  n  le  m  i*  n  t  \'aL;'inal  len- 
(a;rrh(*ï([  n(,‘  ijiramuin  Iraitamenl  na  jamais  pu  a  iiod  lonue  .Maigri*  h*  d('\('- 
lo|)[)(‘menl  dt*  ctUte  obLltr*  (diorine,  l’a  1 1  inen  !  a  I  mn  <'sl  pliiUb  rrst  re  i  n  (  (\  car 
l’appidit  (est  mil.  L'i  n  [(d  1  inauiee  tes!  jieu  dénadofjpée,  hes  <di(‘V(‘ii\  <nnl  ptoi 
abondants,  la  patimiU'  ('st  fi’lleime  et  \  olonlif'rs  imu'he  (  a's  ibuaiier''  siu'iH's 
font  ptuiser  à  nm'  i  nsn  ftisa  me*  d  n  fi  uhM  i  (  i  ii  ne  nu' n  t  I  b  s  re/id  ii*M  , 

Diagnostic.  —  il  s'ai^'il  ie[  d'iiiie  obfXiO*  mixte,  r(d('vant  à  la  fois  d’iim* 
sen>fij  lo-tiî  l)(‘rcubjs(‘  i^'a  nad  iona  ire  et  osseiiS(.‘  ayant  e  ènè  Ik-volnhon  nor- 
mabMJ(‘  la  pub(‘[‘t(‘  et  1  i  nstau  ra  lion  dn  fnmO  ion  iifum*nt  mii  beud  n  iiui  ([ui  s(; 
fait  à  ce  moment,  ixn  dehors,  du  ly  ni  p  b  a  t  i  s  im*  i(d  (uddeiil  il  y  a  insnfti- 
same'  ovaruMimy  thyroïdienne,  suri'éiiale  et  pent-ètia'  1 1  n  po  p  h  \  sa  î  lae  Lar 
eerlains  (eïlcds  (e*  cas  se  raj)pro(di(*  dies  (Oals  b  V[)o-spli  v\ uj  ii  es  (bd‘rits  par 
Martinet,  (‘t  (jiii  sont  ('a  raiM  iddsi's  par  (b*s  Iroiibb's  (d  leoi  I  a  I  o  i  nés,  veineux 
(*t  ai't'd'iels,  a\eeï  hy  [)o-l(uisioii  a  rt ‘“ri  e  I  le  <0  Ironbb's  gla  ml  ti  la  i  i“(*s. 

Traitement.  —  Lymphatisme,  t  n  benui  lose.  oinvsitè,  i  nsii  flisa  net*  des 
giandf'S  à  sèerélion  intiu’m*.  ont  md'essité,  lei  un  traiOîimrnt  (eunpbexe',  dans 
lequel  la  eiirc  marine  a  joue  mi  r.ïb*  (‘xeidbuit  (Ui  tmeninaison  d("  cure,  Lii 
ré‘ti‘im(*  choisi  a  etc  rleln*  (*n  aliments  a/.oti's  a  (“atisii  de  la  tu  bcraoi  losi',  iM  de 


AXMiXfîS 


;j  r  I 


rii vpoltMisinu.  L’io  a  clé  pris  ciüKjiic  jour  avec  une  très 

petite  (juautité  tiiî  Ixîui're  (lieaiiTe  Iodé  kj  grammes  ])ar  jour)  [)ar  semaines 
allern(*(‘.s  avec  opol liérapie.  L(î  reste  du  réndme  a  été  étahli  suivant  les 
i  ndica  !  ions  ha  Iti  l  uc!  les  d(i  L'oix'slté.  L'opothérapie  a  été  prescrite  pendant 
la  semaiiH'  sans  iodi‘  :  :>  cachets  par  jour  iLextrait  pluri-j:»land ulaire  à  par¬ 
ties  (‘i^-ales  ;  surrénale,  o\'air(\  thvi'oïde  et  h y|)Opli vsc»  de  chacun  lo  cen- 
(  i^'ra  ni  mes, 

Ajirès  uni'  haîssi*  di*  poids  dii  lo  kilos,  et  une  a  inéd  ioral  ion  consid(U*a  hle 
d(‘  l’cla!  ci reu  1  a Itii re  et  psy(*]i ii j ue.  la  palienle  a  'd(‘  en\'ovée  sur  une  plage 
hi'clonni'j  ne  consf'rvant  plus  que  I  usaye  du  rcirime  assez  rorteiiuuit  azoté, 
cl  l'exlrail  t  11 \  roïd imi  une  semaine  sur  deux,  liains  de  mer,  de  soleil, 
e\'crci<*es  (((uinis  et  hicvclct(e)  ont  I  ra  usli  iriuc  coiiiplélcunen  t  létal  de  celle 
pMnie  fille  (pli  a  ccfiendaiit  laisse  sans  diiti culte  .'îo  kilos  de  g'raisse  au 
coui's  de  siui  1  ra î teiiicii t  dont  la  duia'c  a  clé’  d'un  au. 


Obésité  rachitique 

< AiSt'i-nt! !•>!(  y.  —  Luc  fillette  de  i  j  ans.  à  tiirure  g'i’a>s(‘  et  pâle,  à  ahdu- 
iiieu  li‘és  dt'vcloppé'.  prend  un  cni  hou  poi  u  l  qui  inquièle  sa  faruille  par  sa 
prt ti;'re>^ 1 0 1 1  coiislaiite.  La  iiucre  juii'c  que  son  enfant  e>l  (‘t  a  toujours  été* 
eu  retard  à  points  dt*  vue.  La  malade  est  très  rart'jueiit  régdé*e  depuis 

quelques  mois,  bien  qu'il  y  ait  eu  une  éhaueiie  de  ])uherlé  un  peu  après 
r.î  ans.  On  a  e^sa\é*  (jneiques  I  ra  i  liMut'ii  ts  a  ma  i^-rissa  u  ts  qiiî  n'ont  pu  èti‘e 
conlitiihL  à  causi*  de  la  l'aîhh'sse  i^‘éuéi“a!(‘  l't  de  l’amMuif*  qui  avaient 
>u  i\  i . 
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iiié'(  !  i  ca  t  iof  I  [>ho<ph  a  I  iq  ne  donne  parH’oi'^  de  !)(Uis  ré'sultals  associé'e  à  l'opo- 
llié'rapie.  L'exlrail  surré'iial  a  é‘lé  jiresci'it  pa  ra  lié  huiu'n  l  à  l'extrait  llnroï- 
dlen.  eliaeun  à  la  dose  île  lo  cen  t  i  n'ra  lu  mes  par  join*.  et  a  lU'rna  t  i  vc  uieii  I 
une  scjjiaiiic  sur  deux.  Ih's  jdiosphaO's  ont  etc  enijdow’s,  pciidaut  une  par¬ 
tit*  th*  la  eu  re. 

Ia*s  t* xt're i (O's  oui  é'te  diri^'t's,  (*u  niènie  U'iiips,  de  l’actui  à  rt'iuédier  au 
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délnit  de  scoliose;  une  siiison  baliiéairt*  marine,  avec  liains  de  nier  et 
bains  de  soleil  a  été  ajoutée  au  traitement  diéléti([ue  et  iné‘d  ica  ment  t'iix. 

La  réduction  de  radijK:)sité  a  été  assez  rapide,  et  le  réi^'irne  noiunal  a  pu 
être  repris  ensuite,  ta  ntl i s  (]ue  le  reste  du  traitement  était  continué  avec 
que  h]  u  es  variations,  pendant  un  an.  Le  résultat  q-énéral  s’est  ma  ni  l'esté 
par  une  poussée  de  croissance,  j>ar  le  retour  de  rendes  ré^'u Hères,  de  ib ac¬ 
tions  di^'esti^'(*s  norniales.  un  bon  aspect  ^'éméral  et  une  capacité  normale 
au  travail  intellectuel. 


Obésités  dites  anémiques 


O/y.svvvv/Z/o//  (V.  —  Jeune  tilli'  de  if)  ans,  i  m.  ^’rass(‘,  pesant  fie»  kilos, 
laible,  jaUe,  ess(uil'tlée-  atteinte  dt‘  \'('rtii*’es  lorsqu’elie  se  lèv(%  n'a  jamais 
été  réj^df'c  malgré  un  déA-eloppenuon  noianai  desseins  v[  des  ori’-a lU's  i- 
taux  exteimes.  Incapahh'  d  eilort,  t‘lit‘  na  pu  continiuu'  à  suivre  ses  cours 
et  a  dù  renoncer  à  toute  soi'tie  (oi  tK'cupation  l'atii^'ante.  A  caust*  de  sa  d\'S- 
pepsie.  avec  anctrexie,  et  de  sa  constipation,  un  iio’*deciii  a  cru  à  une  obé¬ 
sité  d  vsjtcplique  suis  an l  la  eoneeption  de,  [.o\<‘n.  L(‘s  troubles  neixoMix 
(juelb'  areiise  ont  ete  c<uisidei’cs  comme  une  tonne  di'  i)cr\‘osisme  avant 
créé  des  ti'onbles  dineslils.  l/erreur  de  diai^'iiostic  a  étt'  due  au  l’ail  qu'elle 
nasaitcle  ni  auscuitno  ni  niéme  desii  a  lu  1  In*  da  ns  Idexa  n  len  iiiédii'al. 

Son  aspeet  gaulerai  me  laisanl  <'raimlre  uio'  nlx-si  t  J*  t  u  bertui  bui  si',  j*ai 
pi’aliijiic  U  m*  a  U  s(' U 1 1  a  t  n  ui  altciitnc  des  snmmeis,  >ans  tiauiN’er  lra<'(‘  d(' 
t  U  ]  )e  r(' U  l  ose,  et  l  auscu  1  tat  ion  cardiaque  laite  a\(M'  rarricia'-pc  nsec  de 
dfTouN'rir  peul-iMia'  un  rrtreeissfiueii  I  miti'al,  ma  laAa'di'  la  préseiu'O  de 
soiillU's  \a  se  11  1  a  i  l'f's  dan>  luiiîi'  la  l’t'U'iuu  S(  ui  s-e  1  a  vieil  1  a  i  ri‘  q'auclic  l'I  dans 
lies  vais>eau  du  (‘ou.  Lcxamni  du  saiu_:“  et  la  radiiiscojiic  (uit  coiiliniu'  le 
d  I  a  n'u  t>st  1  (,'  d  amuiiu'  et  rrjauivse  ctdui  de  t  u  bciaui  lusc,  |,(‘s  tiaiiibb's  di^’es- 
tils,  la  (S  U!  si  1  pa  1 1  ('ui ,  1  astiicnic  iier\'cîme  <0  les  plicîiMmi'mes  ps\'ebi(jm*s 
î'e  1  (‘ \' a  1  e 1 1 1  bien  d*'  ct‘tt(‘  amuiiitc  eumiuc  1  ob'“sitc,  ainsi  tjue  1  a  prousu'  le 
t  ra  i  ttumoi  t .  Lamunii'  (bail  pent-ctia*  d'orii^'im*  cmi  ueru  n  i(j  ne. 

1 J  a  1 1  n  1  (Uj  1  a  1 1 0  n  de  la  patnuitc  (Uait  plnh'b  i  n  Icroui  l'i'  à  la  normale,  t'I  avait 
fit*  mènnu  p(.Mjilant  (|nci(|ii(‘  Icniiïs.  c(Uisiihir(‘  par  un  réi^'inn*  la('t(‘  absolu, 
dans  b‘  Lml  de  rtuiirduu’  a  la  d_\ -'pcpsic,  ri'reiir  (|ni  aN  aiI  aefU'ii  i'é'lat  anr- 
mi(|ii('.  La  nialadr  prc‘'([m‘  n  i  ii  i  j  i  bo  r  m  e  n  I  anur‘‘\iqije  ne  [‘ecliei'cli  ai  l  (jiie. 
b' s  nuMs  acid  (‘S  et  fqiua^s. 

TraiteniGnt  •  -  Ivcüuno*  mixO*  a  piaubumnanee  rariu'c,  a\(‘e  peu  d’ali- 
imuils  liU’as,  et  iéeubMils.  Ti’aitcmrnl  ojiot  liera  [)iq  ne  par  l'extrait  d(‘  l'ate 
ass()(“if‘  a  1  extrait  oNarsen  et  a  1  usan'c  de  [irepaj’at  ions  iej'rnq'ineiiscs,  ])ro- 
menades  f]  nol  id  ien  in^s  en  voitiiri*.  bains  de.  soliul  et  b  \  d  rut  li('*ra  [tiiu  injn'- 
lions  s(  )  Il  s-c  11  1  a  n  (M‘s  d  bemuplase  allfunianl  un  jour  sui‘  trois  avec  injeetiuiis 
d’oxynene.  A  t-r  premim-  traitement  d 'n  n  e  d  1 1  n'a.;  d(‘  six  siunaines,  en  a  sn(‘- 
(‘édé  un  anli‘e  seuleinenl  nuistilin*  par  le  l'i'q’iine  (0  b^s  nio\-ens  pli \si{]  n(‘s, 
avn-  une  stune  de  lo  injia-tiuns  de  eaeodyiale.  de  soudm  A  ('e  monuuit 
1  a  f  n  (d  I  oi’a  1 1  (UJ  di,;  I  aiiemie  (‘lait  (‘vidimte  ainsi  (jiie.  le  monlrail  rcxanifui 
du  sany,  et  la  disjjantion  flfxs  si^■ncs  jdiNsiqucs.  La  palicnti;  a  (bi*  envovée 


i 


A  Ni\ EX  ES 


l’aire  uii<‘-  cure  tie^soleil  (il- de  sports  (Pliiver  en  Suisse,  ii  une  hauteur  de 
I  loo  juètï'cs  pour  ravoi’isc]’  In  cris(i  hé rnn to blastique.  A  ce  moment^  le  rcg*ime 
n  élé  prcs(jue  en tièrenient  su sauf  conseil  d’éviter  les  aliments 
“•ras  et  féeuhuils.  A[)rès  (>  imjis  dtï  sé|fHir,  la  patiimle  est  revenue  cm  bon 
état  de  santé,  mince,  colorét',  et  corn plétf*men t  transformée  Klle  est  sur- 
vfdllée  ré“’iiliéi“emf'nt  dtqniis,  et  [)ar  [)rudence  fait  une  semaine  par  mois, 
uii  pe.tit  ti-a  ite.tncfil  ferru“*iijeux  et  di^  l’ii  vd rot héra[)ie. 

( )/jS(‘/‘rf{/ioft  (J,  --  .Mme  \  i(‘nl  nie  consul  1er  poiu*  son  (d)csité.  (Jest 
line  “Tan  de  et  forte  léiume.  de  q  i  kilos.  Kl  le  se  îlit  aiudnîque  avec  (les 
rc“'I(‘,s  i  ri*é“’ui  ières,  des  trou  h  les  d  ifs  IVéq  lient  s,  des  d  ou  leu  rs  “’astriques 
a  v(‘i'  P V rosi. s.  Ka  jialiimti*  avant  «amslalé,  pendant  les  aiiiiéiîs  jirécéden tes, 
([in'  si's  ilonliMirs  “‘astriijUfvs  i ri’ad in itui I  \au*s  i(‘  (‘omuiin,  s’est  cru  atteinte 
(l'a  jipimd  icîlc,  (*.t  s’est  fait  opé-rer  i  n  ni  i  hMiimiL  car  ]’ori;'aiie  rcl  iré  était  sain. 
t)n  pouvait  croii'e  (jitc  la  dvsptqisitî  (d.ait  tnt l riOim ne  par  une  suralimtmla- 
lioii  td'ifleiile,  tic  même  tjiKnii  “’oril  l'nai'tjiu'  poni*  les  \'ins  “'énéreux.  Son 
am’nnit'  m‘  s't'xjtlitjuanl  “mère  j'ini  ai  rtudnn-ché  la  cause  caeliéc.  loi  cxn- 
iinni  rad iosctipit] ne  par  Maiii“'i)t,  a  immlrt^  ([lo'.  les  donienrs  étaient  pro- 
dnilfvs  pai*  nu  ///ré/‘e  Za/r/t/  du  dundénmu  (id sous-hf'^paliq lies. 

I)'auln‘  [lai’l  l't'xameii  ejnuiojue  des  matières  fécales  a  (haadé  la  présence 
dt‘  petites  quanti  lés  dt'  saiii*'  dans  l,(‘s  scdit's.  i^a  patiente  avait  eu  depuis 
lmi“'l('mps,  sans  s’toi  douter,  du  imeleiia. 

()u  sait  t[in‘  les  s;n“'iié(cs  la'qiéliM's  à  la  eonditioii  d'étri".  de  faillie  quantité 
déh'rmimnil  une  amdnio  eîironitjut'  a\'f‘e  Itou  l'ii ssu re,  procédé  emjtloyé  par 
cei'taiiis  (deveurs,  peur  au“'meiiter  h'  puids  et  la  \aileur  luaiadiantle  des 
bien  l’s, 

1  labitmd  jmiien  t  Kuleère  de  reslomac  fait  niai^’idi’  eu  “■énaniraliinen- 
la  t  il  )  Il . 

bd  le  i‘é“'i  iiHM'ta  i  I  re^té  altondant  mali>’ré  b‘s  doufi'ui'S  et  awaitjoué  cer- 
taiiUMueiit  NU  ride  dans  r(‘n“’raiss(Miien  I  pro^-n'ssi  f.  1/ét  io  io“'ie  de  eet 
ulcère  est  ri'sli'e  i  ndi' i  imm',  la  malade  iManl  i  ud(' m  ne  dt' tuberculose.  Les 
i-eelieiadies  mnderiu's  a  \  a  ut  imuit  !’(■  q  m*  les  u  barres  di“’Cst  i  fs  Sont  [trimdpa- 
leiiK'iit  d’(U'i“iiie  syphilitique,  tuberculeuse,  ou  a leool ic[U(\,  ou  ne  pouvait 
i  lie  ri  ni  i  net'  lei  peu  I-èl  re  q  ne  eth  te  dern  naa*  ea  usia 

Traitement.  lié“-inie.  alimentaire  restreint,  [tansemmils  “■aslriijmxs  au 
hismulh,  iisa“e  di*  paquets  anti-aidib's  a\'ec  ludladoma  eontri^  l’hyp(U’- 
(di  b  ud)  \'d  cita 

Au  lauil  de  trois  mois  la  malade  ayant  nolableunmt  mai  “ad  cl  l'anémie 
a\aril  tdt'  aundiorfa',  par  et^ssalioii  des  héuiorra“'i(as  i nt(‘sl i ualcs  et  par 
rusa“‘('  de  sidaim  liémoplasiipic,  la  malade  (Mail  en  hon.mas  conditions 
d'opération  e,l  a  l’If*  eontiée  à  un  ehirur“'ieu  qui  a  troma'  b'  duodénum 
att.tdnl  fie  plusimirs  ti  I  cidaa  t  i  uns  (ui  voit'  d(‘  c  i(’a  I  risa  t  ion ,  c\  ti’uue  jtériduo- 
ftéiiile  ad  h l's) ^■e ,  vid'i  ta  l)li‘  proei'ssus  de  péritonite  soiis-lnqtaliq  lie,  ]n‘0[)ag’é 
iu.s(]u'à  la  N’i'sicub'  bîliaiiaa  Les  résullalsout  (dé  parlieul ièrrnuent  heureux, 
[ja  malade  a  \'u  si's  doubnirs  d  ispa  ra  î  t  re,  a  i  nsi  fjuc  son  anidnie,  et  la  plus 
“‘ramb'  pa i‘t iimle  s(ss  rései’vixs  “’i‘a isseuses  excessives. 


(  iisi'sei'is, 


^1!  M. 
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GRAXOES  ET  PETITES  OBÉSITÉS 


Obésités  dites  arthritiques 

Obsei'oatîon  lo,  — Ai.  X...,  sujet  espa^’iiol,  tr(*s  brun  à  teint  bi!  icux,  chauve, 
se  plaint  de  sou  nervosisme  et  de  son  eng'raissenieul  progrcssir.  Il  nu‘t 
tout  cela  sur  le  compte  d'un  arthritisme  sans  cesse  rnanil'csté,  et  (|nl  dit-il 
est  encore  la  cause  de  ses  rhumatismes  et  de  ses  ]iénu)rroïdes.  li  a  fait 
conséquemment  diverses  cures  à  Hovat,  (lontrexév ille,  A'îchv. 

Ses  explications  ne  me  paraissant  j)«as  satisfaisantes,  j’ai  clu'rclic  les 
causes  de  ces  diverses  mauiiestations  ([ui  rtdevaient  en  rcalitt^  d’une  tuber¬ 
culose  fibreuse,  non  évolutive  ayant  déteimiiné  deux  fois  des  hémoptysies, 
que  le  patient  [)ensait  supplémentaires  de  ses  hémorroïdes  moins  abon¬ 
dantes. 

C’était  donc  un  cas  de  diathès(‘  con^’csti vi‘,  d('  Poncel,  consécuti^'e  à  une 
tuberculose  pulmonaire  bénigne,  anatomiijumnent  al>t)rtive  et  clini(iiH‘- 
ment  non  évolutive. 

Obserücitioîi  //. —  Al.  X...,52  ans,  entrepreneur  d(‘  plo/nberie,  j)asse  pour 
un  prototype  d’obèse  arthritifjue.  11  souilVe  de  son  foie,  de  rdiu malismes  et 
de  goutte,  de  névralg'ies,  et  iruri  <.‘lat  névi'opalliique  aslh(**nii|U(\ 

Ses  premiers  trou I) les  ont  commencé  ])eii  de  leiiins  a j ires  son  ap()i'en(is- 
sag’e,  c’est-à-dire  vers  Fàg't,*  de  nris.  Si  étrange'  (ju’ÎI  pai'aisse,  aucun 
médecin  n'a  pensé  à  incrim îner  dens  l'él  iol()i;'ie  dt^  eel  ar‘l hrilisnie,  l'into¬ 
xication  saturnine. 

t.éest  que  le  malade  oubli*'  d(*  tlire,  (ju’eiii [>]oyé  cfiez  son  pèr*',  (’n(r(!j)r(‘- 
neur  plombit'r  comme  lui,  il  a\'ait  fait  cependant  iin  a pprfuit issagt*  (mi 
règ’bg  iti  avait  ét(.‘  Sdumis  aux  coiidilions  profession iiel bes  dAmi p( dsoime- 
ment  pai*  le  jilonifi. 

Depuis  le  début  d**  la  ganu'i'*',  il  .s'e^l  vu  dans  l’olil  ii^'a  l  m  ii  de  l'aii'e  la 
besog'ne  di*  ses  coni  ri'maître's  moi)ilis('s  (0  imlamnn'nt  des  véri  llea  t  ii  ms  de 
niarcfia nd isos  don t  lieau(‘üup  sont  plom hilei'cs. 

11  n’a  jamais  eu  d*'  liseré  plom biijiHu  ni  t‘roil-ii  d*'  eolifjiu's  saturnines. 
( .e}:»endant  la  snrdac**  de  la  jiean  (dimine  (bxs  traces  d(‘  jiloinb,  (ju'uik'  l’éac- 
tion  chiiniipie  idtuncntaire  démo ritr*'.  Le  la'stt*  de  rtexanum  la'S'èle  d'antiaî 
part  des  sig'ues  d’arterio-soh'TOse  rénale  et  nn  hrnit  de  galoj)  à  ranseulla- 
tion  du  cu'ur*.  L’*‘xamen  détaillé  d*'  l’f'tat  iiriiiaiia;  m'a  nomtrf'  une  insiifti- 
saiice  hydrurique  et  eliloi'tirhj  uc  fi  a  rein.  La  dinrèsft  a  été  accrue  en  ellél 
jiar  l'emploi  d'un  la^i^'imc  sec  rig'ourenx,  (|ni  a  rapidcmi'ul  lait  fléchir  b* 
jiüids  au  début.  Le  diag'urtstic  (dait  doiicjfd,  si  l'on  veut  consers'cr  ce  tfU’iiu', 
suranné,  celui  de  maii  i  festa  t  ifjiis  art  h  j-itifj  nés  et  c:uvl  itHrfhialf's  par  intoxi¬ 
cation  ptombif|ne.  I^lus  exactfooent  11  fandr'ail  dir(*  diiitffxif'ation  saturnine, 
latente  et  méc(.mnue,  avec  tronbb's  n  ntril  i  fs  (obésité,  ^ontlf',  et  coiisée.ii  t  i  fs 
ca rdio- vasculaire. 

Obse/-{.’a/('f)/i  /  ■>.  —  Ajirès  um5  lièvia'.  ty [jlioïdc.  fju’t; I îe  a  (Oi  à  l’àg'a  dr  ao  ans, 
Aille  X...,  âgée  actuellemeril  de  do  ans  a  jirésenlé  divfu-sf's  ma  n  i  ieslations 
dites  neuro-artbritifjnes  ;  Tiamides  flii^-f'sti  fs^  donbmrs  gastidf]  m's,  (mlifjues 
hépatiques,  ielèri's,  liéujfjrroïdes,  gl  vf'osnrif'  jjassai;ère  d’alioi'd  e,t  (jiii  Umd 
a  devenir  constante,  l'm  mmiK'  leiiipssfsst  dfLi* loppia;  u mi  obf'si te  proi^'res- 


ANNEXES 


O  I O 


sive,  [)oar  lacjuelle  clJc  vient  me  trouver^  devant  Télévation  de  son  poids 
(jui  atteint  [)rès  de  loo  kilos. 

Toute  la  tiiérapeulique  qu’on  lui  a  fait  subira  etc  celle  classique  de  Far- 
thritisrnc  :  \  ichy,  cure  d’alcaliuS;,  Royal,  etc...  privation  de  sucre,  sup- 
pi'cssion  de  viande,  etc... 

(annnie  je  lui  répète  avec  insistance  ({ue  ce  diag’Dostic  d’arthritisme  n’a 
aucune  sig’uification,  ni  aucun  intérêt  parce  qu’il  cache  des  raisons  plus 
[)rofondcs  non  révélées,  elle  est  troublée  et  cesse  de  me  voir.  ^lais  quelques 
mois  plus  lard,  elle  m’est  renvoyée  [)ar  un  confrère  (|ui  me  prie  de  la  pren¬ 
dre  en  mains.  L'n  iuterro^atoii’c  ])récis  remontant  jusqu’à  la' puberté,  mon¬ 
trait  bien  que  c’était  à  partir  de  1  infection  éberthienne  que  les  troubles 
avaient  évolué.  Si  l’on  voulait  admettre  (|u’il  s'ag’issait  d’arthritisme  il  eut 
lallu  le  nommer  j>osl-i  nfectieux.  Mais  le  rôle  important  que  semblait  jouer 
le  foie  dans  ce  cas  [jarticulier,  m’a  poussé  à  des  investig'ations  plus 
j)récises  : 

J’avais  assisté  eu  effet  à  un  ictère  fébrile  caractéristi({ue,  a^vec  fièvre  inter- 
luiuente  hépatal^îque.  La  localisation  tles  douleurs  sous-hépatiques,  la 
pré  sence  d  une  tumeur  descendant  presque  à  l’appendice,  la  radioscopie, 
l’examen  cliimique  des  urines,  rendaienl  bien  vraisemblable  le  diag'iioslic 
(l'infection  des  voies  biliaires  extra-hépatiques  avec  lithiase,  séquelle  pro- 
babl(‘  de  la  fièvre  typhoïde  anl(M*icure.  Une  laparotomie  exploratrice,  suivie 
de  eystotoni !(',  (U  d i Iféreiilcs  autres  inlerveulions  locales  ont  montré  le  bien 
tonde  du  diagnostic,  et  le  danger  d(*  l’emploi  du  terme  ciassi(jue  d’arthri¬ 
tisme.  lai  ('lire  de  l’obésité  a  été  ensuite  établie  et  s'est  faite  aisément  par 
i(*s  moyens  ordinaires,  la  caiist;  essmitîeile  de  la  pérennité  des  troubles  nulri- 
lii's,  c'esl-à-diri'  l'i nsuffisance  hé[)ati([ue  pac  infection  biliaire  post-typhoïde 
ayant  disjiaru. 

OhsrnuU mn  —  l  n  j(‘uiu‘  Inunine  de  :\:\  ans,  énorme,  de  pelit<;  taille, 

pesant  iio  kilos,  m'est  aimmé  jiarson  [)ère,  plus  in([uict  ci'pendant  d’autres 
syin[)lôm(‘s  (jue  pr(‘S(Mit(*  paralléienKoil  smi  fils  :  Grande  jiaresse  inlelleo 
(iK'ile  et  pliysitHH',  somnolence,  alojiécde,  etc...  Fait  assez  particulier,  celte 
obésité  est  rtdal i\’emcnl  ré('entc  et  s'est  [irinluilc  [>eu  de  temps  après  l’arri- 
vè(^  (!('  C(‘  pmiK'  liomme  au  régi in (Mil.  File  s'est  dévelo[>pée  eu  moins  d’un 
an  de  lellt'  manièci',  (ju'elie  a  entraîné  la  réforme.  Le  [lère  avant  eu  des 
ma nifï'stat ions  (!(' gou(t(y  ('1  la  mèr(‘  (‘tant  rluiina l îsanle,  le  malade  avait 
(‘((‘  rang(‘  jus([u*à  présiMit  jiarmi  b's  a rthri I i(|U(‘s.  Deux  tentatives  jirécé- 
(l(Mites  \'(Miaienl  d’èt ri' faites  siuM'essivenuMit  par  deux  médecins  qui  avaient 
(‘ssayé  (le  faire  maigrie  I(^  malade  ;  l’un  par  lui  régime  restreint  et  une  cure 
lactée  (le  lô  jours,  av(‘e  une  perte  de  [)oids  très  légère,  et  un  grand  affaihlis- 
siMiKMil,  raiilre  par  des  c\erele('s  d'abord  modérés,  puis  considérables  <[ui 
avaient  in nLiboiieiit  surmeiu'  le  malade.  Averti  parcesdeux  insuccès  préa- 
lalilcs,  je  m'attachai  à  dépister  la  cause  des  troubles  nutritifs  dits  aiihriti- 
(|ues,  jii’ésentés  par  eeJ.  obèsiM  l.av  brulalilt"  du  début  au  régiment,  où  le 
[latimit  était  arrivé  en  lionne  santé  et  plutôt  maigre,  me  Ht  pemser  tout 
d’abord  à  la  1  ii berculos(‘.  Mais  je  dus  mi'  eonvaincre  (ju’il  n'eu  existait  [las 
i\{)  trac'r.  .Vprès  avoir  eluM'elié  les  différentes  infections  ou  intox  ica  Lions 
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([u'oii  aiirail  j)n  suspeclei*.  j'a jtjHÛs  par  <jiu‘ li.‘  palieiU  avail 

tni  peu  leiiips  ajirrs  sou  i  ii(’()r[)Oral ion  imo  alloinlt*  tl'(na‘il  Ions,  arooinpa- 
g'nôo  <l'orrlntt‘  ri  dt*  d îi^csl ifs.  l'ne  laaduMadit;  [dus  allenl!\'r  iin* 

montra  (]iu‘  malade  avail  été  sévèiaMneni  lontdié,  (jn’il  a\ai(  préstmlé 
(les  svmpti'imes  dt‘  paiUMa^at ite  (‘1  (jin'  prestjmî  lont(*s  stas  n'land(‘s  avai(Mit 
soulViM’l  d('  ee(l('  alleinti‘  onrliioine-  l/e\amen  phvsi(jn(‘  i*i'*V(daîl  non  sioile- 
m<Mïl  les  si^aies  dt*  Tidiésilé  It'sl ienla na*,  mais  aussi  I(*s  si^îu's  dt*  Titlx^siU* 
t h \  i'oïd i(*n ne,  la  glande  ihyi'oïdt*  aya ni  ét('  prohahlenn*!! l  tonehée  en  inèiin* 
h‘,mj)s  (jue  l(*s  i^landes  salivaiia's,  le  païu'réas  tO  l(*s  (eslit'ii les.  Le  [)ali(‘iil 
prést‘nlait  le  laeiès  lunaiia*  a\'t*(‘  hnii  I  (issu  re.  L(‘s  cheveux  on  les  jtoi  Is  t'*!  a i(*nl 
p(*u  rouniis.  la  jteau  sèche,  les  urines  rana's,  (‘le...;  h*  malade  tdail  l(*nt 
|)hvsitju(^menl  ('I  inlt'i  h*etu('ll(*menL  somnnh'nL  IVÎleux, 

Lu  rf'i»*imt*  l('i;èreim*nl.  r(*sl[a'in1  assoeii*  à  urit*.  euia*  tapnt  liéia  pitj  nt*  ittlmi- 
sive,  par  ihviatïdini*  et  orehiline  a  dimm’'  des  i*ésu  liais  vrai  nu*  ni  su  iprtuian  Is 
en  un  temps  rt'lalî  vi‘inent  cnurl.  Lu  k»  iimis  h*  malade  pt‘rdit  ptaVs  di* 
/jO  kilos,  dont  (S  dans  le  prt'init*!’  mois  à  taïust*  dt*  rtdahlissi'meiiL  (rnm* 
diurèse  eonsidt'ra  hle,  produilt*  par  It*  dtdnj!  du  Iraih'ment  I  hy  roïd  it'ii . 

Réflexions  sur  les  obésités  dites  arthritiques 


L(*s  (|nafr(‘  observai  ions  pi’tM’èdt* n tt's  ('lHMsi(*s  t*nlia‘  l)t*ancoup  d'aiilrt's 
nntnlrtMil  comhit'u  (*sl  lâcheuse,  la  cojict'plîon  I  rad  i  t  ion  m*!  le  de  l'arliiri- 
tisme  (jui  j)asse  ^auièi'a  lcm(‘nt  pour  èlia*  dii  seiilt'iinuil  à  llnd'ial  i  le,  à  la 
su  ra  1  i  mtui  (a  lit)!!  e|  à  la  sèd(*n  la  ri  It'*. 

S’il  est  diflicih*.  de  l’aire  dtsparaîire  suhilt'iiu'iit  la  notion  (‘t.  It*  t(*.rme 
d’arl  h  ri  lisnu*,  il  rani  prcîidn*  Ihahitude  de  considèrt*!'  tjut*  et*  lèest  (ju’un 
i»’r(>n  pement  s\ ni  pion)ati(}ue  ddriuîm*  \  arièf‘  t*t  t|n’un  a j-l h  ri  I  it]  ut*  l’t'st 
dev(*nu  h*  plus  s{uivt*nt  après  ont'  IntVclion  (t  u  liereu  lose,  l\ phonie,  lièvre 
tM‘uptiv(‘.  svpiiilis,  pa  I  ml  is  nu*,  (‘le...)  nu  a[U'ès  iim;  into\i(‘.ation  (sat  u  riiisnn*, 
alcoolisme,,  nnirpliine,  etc.)  ou  une  au  ht-into.x  ica  I  ion  don!  la  pi’incipah*  i‘st 
rt*  j)rès(*n  t  èt*  jiar  un  vice  momt  tm  pin  ri-i;land  u  la  in*.  1  /  i  ii  11  U(*nee  th^  e(*s 
eanst's  actjuises,  j>eut  se  I  ra  nsniet  Irt*  pai*  lièiahl  i  It*  (*1  eiilin  dans  beaucoup 
de  cas,  j)l  Lisi(*n  i‘s  trentri*  (*lh's  jout'iit  à  la  lois  nu  rôle  t' t  ioloi;i(]  ut^  ()n  le 
voit  la  sèdenl.a  l'ité  (*l  la  sùralimentalitni,  ne  sont  il  a  ns  tout.{*s  e(*s  \'ari(dès 
(Tai-th  rilisim*  (|ue  (lt*s  éléments  (*titdoi^  i(|  nés,  ccrt(;s  IVtaj nt'm  m(*n l  assoidés, 
mais  ni  ohl i^’aloii't's,  ni  siiffisants  à  la  con.st  iint  ion  de  la  diaihése.  on  des 
maladies  arthril ifjntîs. 


Obésité  diabétique 


Ohsrj'oaiion  ij.  —  l,ne  dame  àg-ée  tb*  f\o  ans  all(*inte  dhMiltu-o  colilt*.  t;! 
dite  aj'tliri tique,  part  pour  la  Suisse  suivre  une  curt;  d iét(.*t itjuc  à  Lausanne. 
Seul  ])oids  esl  alors  (h*  b8  kilos  pour  \  m.  08.  A  son  rt'tour,  (juali‘(*  mois 
après,  elle  [lèse  80  kilos.  Idh*  se  trouve.  mi(*iix  au  point  dt*  vue  intt'slinal 
et  satisfaite  du  régime  végétarien  à  prédominaïu'e  l'tamlenh*  ([ni  lui  a  (dé 
prescrit,  elle  en  continue  l’usage  six  mois.  Son  poids  monb*  à  tjo  kilos. 
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ANNEXES 


Si? 


Elle  est  faible,  anémi({ue,  essoufflée  et  se  plaint  de  vertig'es,  en  meme  temps 
que  de  démangeaisons  nocturnes  persistantes.  L'examen  des  urines  révèle 
ïio  grammes  de  sucre  par  a/]  heures,  avec  polyurie  de  3  litres.  L'histoire 
des  antécédents,  montre  que  la  patiente  a[)partient  à  une  famille  d'hépati¬ 
ques  et  qu'c  Ile-même  présente  les  signes  de  la  cholémie  :  signe  palmo¬ 
plantaire,  lunettes  [)igmentaires,  teint  olivâtre,  taches  rubis  sur  la  poitrine 
et  l'abdomen,  nervosisme,  émotivité,  etc...  tous  stigmates  qui  existaient 
dans  l’enfance  et  sont  constitutionnels. 

Diagnostic.  —  i.<es  investigations  complémentaires,  inutiles  à  rapporter 
ici  dans  le  détail,'  ont  montré  qu'il  s'agissait  d'un  cas  de  diabète  par  hyper- 
bépatic  avec  ol)ésité  secondaire.  Les  Irotibles  fonctionnels  latents  du  foie 
avaient  causé  rentéro-colilc  dont  le  traitement  malencontreux  parlerégime 
végétaiMcn  avec  pâtes,  bouillies  féculentes  etc...  avaient  déterminé  une 
j)oussée  d’byj)(U'-liépatie  avec  glycosurie.  Pendant  quelques  temj)s  l'orga- 
nisiiie  s’était  défendu  j)ar  l’accu  mu  lalion  de  réserves  graisseuses,  mais  la 
source  lij)ogéni{jue  alimentaire  fournie  par  ce  régime  surfcculent  avait 
débordé  à  la  fois  sous  la  forme  (i’oi)ésité  et  de  glycosurie  et  d'autant  plus 
facilement  (jue  Texcitation  de  la  cellule  hépatique  par  les  hydrocarbones, 
accroissait  la  ])uissance  gly(‘ogéüi(|U{y  11  y  avait  donc  ici,  à  la  fois  excita’ 
lion  des  fon(ii(ms  lipogéniques  et  glycogéniques  du  foie  |>ar  excès  d'ap- 
por't,  sans  compensation  de  destructions  des  graisses  et  des  suct’CS  puiscjiie 
la  patitMilc  était  sédentaire. 

Traitement.  —  l’égime  est  dcsorniais  privé  tic  sucre,  graisse  et  fécu- 
lenfs  t'i  limité  à  l’usage  des  albuminoïdes  carnés  avec  légaimcs  herbacés 
et  fruits  peu  sucrés;  tous  les  excitants  du  foie  sont  évités  (et  parmi  eux  la 
tliyroïdinc,  contta'-indiquée)  taudis  que  furent  utilisés  l'antipyrine  et  la 
l)el!adon(^  ainsi  (]ue  des  (mveloppeinents  tièdes  de  la  région  hépati(|ue,  à 
litre  d(‘  sédatifs.  Deux  mois  de  ce.  Ii'ailcjnent  Hrcnt  disparaître  le  sucre  et 
l)aiss(U‘  le  j)oidsde  la  kilos.  Les  réserves  iié[)atiqucs  et  sanguines  de  glycose 
vA  d(‘  glycogèTie  (daiil  ainsi  é[ïU!séesct  le  foie  étant  retourné'  à  un  Ibnctiou- 
ueincnt  normal,  la  eui‘C  imiscnlaire  systématique  fut  prati([uée  pour  con¬ 
sommer  les  réserves  graissoust's  t't'stantcs,  ce  i(ui  nécessita  un  semestre  de 
cnltnrc  physi(|U('  ([uni id ictine  A  ce  moment,  j'ai  accordé  à  la  patiente  un 
i‘(^’iine  plus  gcncr'cux  a\aM-  cmj)loi  d'un  seul  type  de  féculent,  la  pomme 
de  teirc.  Il  lui  a  clé  conseillé  d'entretenir  son  état  musculaire  en  conti- 
luuint  à  exercer  scs  muscb's  par  deux  séances  hebdomadaires  d’cxereiccs. 

La  r(’eu])érali('in  (le  la  masse  (‘t  des  fouet  ions  musculaires  est  de  première 
iiiqnu'tancc  dans  le  diabète  j)our  régulariser  les  fonctions  glycogéni(iiies, 
le  iniiscb'  en  travail  étant  le  ])rincipai  consommateur  de  glycogène.  Le 
régiiiK*  et  le  uiéd i('a ( i{>n  indiqués  i(*i  uc  eonvif'iinent  (|u'au  diabète  par 
hyper-hé'pali(^  sans  inod ilïcat urèogèniijue  du  boe.  Mais  rexercicc  phy- 
reste  indiqué  datis  toutes  les  variétés  d('  diabét(' sauf  dans  b"  (liabéte 
pa  iieré*;H  iq iH'  à  sa  pliast*  eaebecti(|iu‘. 
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GRA.YDES  ET  PETITES  OBÉSITÉS 


T)  1 8 


Obésité  par  artério-sclérose 


Observation  /  J.  — Ün  ituliislricl,  àyr  do  Ho  ans,  on^Taissi*  depuis  (|uatre 
ou  cinq  ans  ;  il  est  pale,  essoiifllé,  sou  lire  di'  maux  de  fêle,  di'  sai^auMuents 
de  nez,  sa  pression  artérielle  est  de^y-id  au  Paehou, 

Il  pèse  ()d  kilos  ]iour  i  lu.  yf»  ;  sou  alimentation  est  aujourd’hui  modéj‘ée<, 
mais  il  a  été  gros  mangeur  autrefois.  Il  a  contracté  la  syphilis  pendant  son 
service  militaire,  rl  s'en  est  négligemment  soigné.  l/(‘xamen  de.  rap])ar(‘il 
circulatoire  montre  quMl  est  atteint  (rart(‘t‘io-selérose  dilTuse  :  en'iir  hyper¬ 
trophie.  aorte  sui’élevée,  sou  file  syst(dique  au  deuxiémt'  bruit  à  la  hase, 
sont  l’indice  d'une  aortite  vi’aiseinhhahleimuit  syphilitiijue.  La  masse  d<‘s 
urines  recueillies  dans  les  heures  est  de  deux  ütri's,  ch i lire  insuflisant, 
étant  donnée  l'élévation  de  la  pression  nrtérielh'.  Il  y  a  d(un‘  insuflisanee 
hydruri(|uc  du  rein.  av(*c  albuminurie  h'gére  mais  sans  rétmition  d'urée, 
l/adiposité  ("st  plus  marquée  du  coté  de  rahdomen,  les  mciuhr(.‘S  (■tant 
relativement  grêles. 

Diagnostic.  —  Le  cas  est  un  (‘xcm  j)le  des  olx'sités  tardives  de  la  ci  mina  n- 
tainCj  souvent  symplomati({U(^  de  l'artério -sclérose  l’énale  iiydrémi(]ue  ilans 
laquelle  les  patients  sont  aussi  iiiHlli'és  d'(‘au  qiu'  d(*  graisse.  L'insuflisama' 
rénale  est  souvent  com])liquéc  d'insuffisaiuM*  hépati<|ue,  (M  ainsi  s{*  consti¬ 
tue  une  véritable  intoxication  1  ipog(‘ni(|U(\  <le  malade  serait,  sans  inter’ 
ventîon,  devenu  un  ('ardio-rénal ,  et  jdus  taial  un  asyst(di(ju(‘  avant  d'étn' 
urémique. 

Traitement.  —  Pour  le  débarrasser  de  s(‘s  réstu'vcs  li(|uîdesj  h‘  palitmt  a 
été  mis  pendant  trois  jours  au  lit  cX  au  régime  s('c  très  restiaunt  avec, 
grande  purge  saline  chaque  jour,  (diaqiii*  repas  se  composait  (l’um.'  edtt'- 
lette,  avec  trois  pommés  de  terre  au  four  et  un  fruit.  Le  poids  a  iléclii  de 
ti'ois  kilos  et  la  fiiurése  s’est  établit*  à  deux  lilies  (*t  dt'tui  par  joui'  à  la 
faveur  de  la  décongestion  veimuiscdii  rtun  pai' (h'hlot'age  dt*  la  cii'culatittn 
portale. 

Le  ])atîent  est  7’(‘sté  eourln*  uiiescmairn*  (mrore,  pour  favoriser  la  diurèse 
et  le  même  T'égirne  sec  a  été  continué  ruais  sans  purgation.  La  pente  totale 
de  poifls  à  ce  moment  était  de  8  kilos  et  la  prt'ssion  artéritdh'  était  toiii l)ée 
à  A  partir  de  eette  période,  le  régiim*  hahitmd  de  l'ohésitt*  simple  : 

via ndes,  légu mes  verts  et  fruits  a vet*  peu  th;  ln)issons  a  étt*  e.t'uisei'vé  et  le 
traitement  de,  la  syj)hiiis  par-  injecliniis  tle  htuizoate  d(*  iiuu'cnre  prude.m- 
iiuint  cspacétîs  d’abord  a  pu  être  j)]iis  inle.nsif  tuisnilt'.  Lt*  poids  eontinua 
à  baisser  jusqu’à  78  kilos  et  la  j)r('ssion  semblait  tmlin  i m ruf)l)i I isée  à  an 
(d  ro,  lorsqu’une  l’cchute  se  produisit  pejulant  un  voyagt^  à  lAian.  .Mal 
conseillé  là,  le  patient  fit  rm'reur  th*  se  reriHdfre  au  ivigimc  végt'laritm  et 
à  la  cui'e  d’eau. 

Le  poids  et  la  ])ressiori  r'cmontérenl  aussitôt  jusf[u’à  une  nouvrdh* 
reprise  du  It'aitermuit  pia'-eédcnl. 
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Obésité  goutteuse  (d’origine  hépatico-rénale) 
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0/jse/^na/ion  lO.  —  Un  ancien  paludéen  ng'é  de  45  ans  a  pris  i8  kilos  de 
surcharge  graisseuse  depuis  trois  ans  et  pèse  85  kilos  pour  r  m.  70.  Il  se 
plaint  de  souffrir  de  différ(‘nts  troubles  nerveux,  (rémotivitc,  d’anxiété,  de 
douleurs  rh lunatîsinales  avec  sciatique  et  ébauche  de  crise  de  g’outte  au 
g’ros  orteil,  ke  médecin  qui  me  l’adresse  pense  que  ces  symptômes  sont 
tous  ai’thrit iques  (M  g*oulteu.\’.  Cependant  le  j)alient  est  atteint  d’une  hyper¬ 
tension  constante  très  élevée  (28-13  au  Pachon),  l’auscultation  du  cœur 
révèle  une  présvsloh*.  [jerceptible,  èbaiKdie  de  l)ruit  de  g'aiop.  L’înterrog’atoire 
(M  rexamen,  concordent  pour  révéler  une  aortite  du  type  Ilog*dson^  que 
ral)seu(*(‘  (!('  sy|)hiiis  permet  de  rattacher  à  rétiolog'ie  paludéenne.  D’autre 
[ïarl  l’c^xaiucn  des  urines,  le  taux  de  la  diurèse,  la  recherche  de  l’urée  dans 
le  sang',  montrent  (ju’il  existe  un  début  {le  néphrite  avœc  rétention  d’urce. 
Il  y  a  parallèlement  rétention  de  l’eau  et  des  chlorures  avec  hydrémie, 
inaisàiin  moi urlia*  fh'gfé.  L’i uleri'ogatoire  révèle  que  lessig'nes  de  néphrite 
cl  d’arlério-sclérose  sont  I)ieu  antérieurs  aux  premières  manifestations 
o‘(  Kit  te  U  ses,  et  l’élévation  considérable  de  la  tension  artérielle  est  une  autre 
piMMîVf'.  fie  la  pi’(X(‘ssion  de  la  lésion  rénale  aux  troubles  nutritifs  (goutte  et 
oi)ésité).  Le  foie  j>articipe  déjà  à  rauto-intoxication  qui  est  donc  ici  hépa- 
tico-rénalc,  car  il  existe  du  sub-iclère  et  de  l’hypertrophie  hépatique  per- 
{‘e[)tihle  au  doigt,  une  urol)i liiuirie  très  marquée  et  probablement  aussi 
des  trouilles  de  fonctions  lipogéiiiques  ([ui  expli([uent  l’engraissement. 

Cet  état  il épa tique  aggrave  considérablement  le  pronostic  rénal  et  me 
fait  eraindi’e  unt'  prochaine  urémie  dont  l’anxiété,  les  douleurs  dites 
rhtinialismales  et  les  ébauches  île  goutte  sont  peut-être  des  signes  prfU 


<‘u  rseiirs. 


Traitement.  —  ke  malade  a  clé  mis  au  repos  au  lit  pour  quinze  jours  et 
soiimis  d’abord  à  la  cure  de  (luel[)a  (3  jours  de  iliète  avec  3  purgations 
salim's)  jioiii'  ohltuiir  11  lU'  <!éshydratation  rapiflc  des  tissus.  Pour  parer  a 
la  (hdàillance  car(lia(]ue  possible  j>ar  la  suppression  de  l  alimentation 
earmM‘  avec  un  eteur  débile,  deux  i njeetioiis  {juotidicnnes  d’iuiilc  camphrée 
sont  prali{|uées.  Au  sixième  jour  jiour  éviter  l’aiitophagic  musculaire,  j’ai 
accoi’fh'  un  jicn  de  viande  f‘n  même  tem[is  que  d('s  leg'umes  verts  et  des 
tViiils,  c\  fait  cf'sscr  l'usage  i\u  sek  I.es  Itoissons  ont  ét(‘  su])primécs  jus- 
(ju'à  nouvfd  ordre  pour  remédier  à  rinsufhsance  hydniriquc  du  rein.  Au 
(juin/.iéme  jour,  le  malade  ayant  été  levé  avait  perdu  7  kilos  de  son  poids, 
était  moins  jaune  et  très  amélioré,  ka  sciatitiuc  f  prohalilement  urémique) 
et  les  (louleui’s  ihoraeiftm^s  ( probablement  atirtîijues)  avaient  disparu,  ka 
ptacssinii  artériel  le  éta i t  tombée  à  22-ï  i  et  l’état  nerveux  était  devenu  satis¬ 
faisant.  kes  analyses  d’urine  et  de  sang  montraient  l’amélioration  du 
eoefheient  d’Ambartl  Pendant  les  six  mois  suivants  le  patient  continua  do 
pcnlre  les  t5  kilos  de  poids  fiu’il  avait  g'agnés  dans  les  trois  années  précé- 
denlf'S.  Sur  ces  eritrefaites.  il  fut  mobilisé  et  cessa  tout  réginic.  Trois  mois 
après  il  rcfb'vint  mu*veux,  anxieux  et  prit  du  poids,  kes  douleurs  îhoraci- 
(]ues  ih‘  raortile  S('  rtqirod u isirent  en  même  tenqis  que  deux  violentes 
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crises  de  i^’outte  subiatrantes.  Puis  se  luuiitrèreiU  des  crises  traug'uisse 
avec  étau  thoracique  ani^'ine  ilc  poiliduc  uréiuicjiie),  hi  visai»'e  (dait  d’une 
pâleur  caractéristique,  les  juipilles  puiiclil'oriues.  I^a  pression  était  à 
les  urines  rares,  le  ])oids  s’tdait  accru  de  7  kilos.  Puis  la  l'cspiratiun  de 
Che^'ue-Slokes  ai^pai'ut  et  rurcmic  emporia  le  malade  <ui  (|uel(|ues  jours 
lualgTC  un  traiteineni  éneri^’ique, 

Kii  résumé,  il  s’agdssait  ici  il'un  syndrome  adipeux  et  ^’oulle.ux  d’ori^'ine 
hépatico-rénaie,  par  urémie  et  l’étenlion  azot<a',  (M  non  de  non t te  c\  d’obé¬ 
sité  com])li(]uées  de  népiiritt'. 

Obésités  toxiques  (morphine-alcool) 


0(>servali(ut  l'j ,  —  .Mnu'  X...,  arlish*  peinlr(‘,  /jo  ans,  viioil  me  consulter 
pour  une  ])rétend  ne  obésité  ai'tiirilique  (V)  Id  le  lait  de  ^-randi-s  dirii{-iillés 
pour  sul)lr  le  premico’  examen,  parce*  ijii  elh*  (traint  qm*  je  déa-oin  ia^  les 
traces  laissé(\s  par  les  pi(jnres  (*1  h's  al)eès  (|ui  sont  1  iiidiet*  d’iim*  luorplii- 
uomani(^  fpie  divers  autr<\s  signes  révèlent  :  si  tdle  sl;ilioiine  quelques 
heures  dans  une.  maison  étî‘ani;'ére  où  elle  lu*  peul  j>as  prc'iidi’e  sa  piqûre 
babituene,  elle  tomlie  ibnis  ntt  état  de  dé]>r<‘ssion  (*l  bteiilnl  d  agitation 
anxieuse  qni  l’oblii^t*,  mi  à  se  rtUirer  on  à  a  hsoidiei*  dt's  (‘omjtcimés  ih'  moe- 
plune.  (  )n  la  \  oit  alois  revenir  à  la  vie,  le  teint  s  anime,  l  a^ilalion  cess(r, 
Klle.  est  morpliinomanti  dejuiis  deux  ans.  et  n’a  j)as  dé'passt*  o.-'ù  ctMili- 
g'rammes  pour  sa  ration  journa  1  iéi-e.  l)e.jmis  un  an  elle  (Mii^’ra issc.  sans 
man«’er  cep(‘ndanl  dhine  laeon  e.xci'ssivc.  l'dle  atteint  maintenajil  qo  kilos 
alors  qu’elle  [)csait.  autrefois  y*  kilos,  pour  uiu’  taille  de  1  m.  70.  Sa  santé 
g*énérale  n’esî  pas  encore  att<‘inl(‘.  maistdh*  df'vienl  in(h)l(Mile  (ù  stùlen ta i l’e, 
(,^ette  femme,  encoi-e  très  ctajnetti*,  a  accepté,  hu’sque  le  lui  <*ns  afliriiié 
(ju’elh*  (Hait  alUunlc  d’obf‘sité  ni  oi'pli  i  n  iq  ue,  d(*  se.  de  ba  rrasser  dt*  sa  toxico¬ 
manie.  l  ne  cure  d  isrilerncnt  dans  une  maison  appropriéi*  a  piunuis  une 
désintoxication  en  dix  jours  sans  incident  la*  1  i-a i l(‘ men I  lianal  de  roiiésilf* 
avec  opot  liera  pie  liéqia  t  i(|ue  (ù,  I  hy  [-oïtl  iimm',  a  piîcinis  ensuite  um'diminu- 
lion  de  poids  de  quinze  kilos,  (/était  un  cas  d’obésité  par  Irouldcs  In'pali- 
ques  morph i ni([nf^s.  comme  on  mi  voit  soiivimiI  à  la  plias(‘  {‘u jdtoraq m*  di* 
cette  in I oxication,  avant  la  (*aehe.\ie. 

/X.  —  Miik'  juive,  russe,  aoans,  obèse  de  So  kilos  poui* 

une  taille  de  r  m.  ôt],  a  iiii  faible  poui’  tonies  b*s  liijinuirs  (*l  les  boissons 
a Ifïool i(] ues.  Klle  piét(‘nd  ijue  sa  [>assioii  est  eependani  sans  excès,  (M  ([u'idb* 
sait  se  limif(‘r.A  \'ral  dire,  je  l’ai  vm*  titnbanli',  dans  mon  cabinet,  après  d(‘. 
nombrenstes  libations  (M  des  f^\eès  de  clia m pai^'m'.  Itieii  ne.  mamjm*  an  dia- 
o'iiostie  :  faci(‘s  ïndiété.  triuii blein en t ,  insomni(\  ani»‘oiss(q  ele,  lOlli*  man;L;‘e 
exti’èmemcnt-  [>eii,  mairn  elh*  reste  eoueliéc  n  ihî  i;i‘ande  partie,  de  la  journée. 
Son  foie  est  déjà  attiunt,  car  l'i'qii'enve.  dt*  la  ;»’l  vcosii  i‘i(‘  al  i  imui  I  a  i  r(‘  est 
positive.  RnleriïHHq  sur  mon  consiul,  par  hss  soins  dc'.  son  maid,  dans  iim* 
maison  de  santé  on  (die  a  été  sevriù;  traleonl,  l’a  ma  i^'idssctmen  I  s'e.sl  pro¬ 
duit  aiissitch,  (‘I  (die  était  revmim*  à  son  poids  normal  (ui  (piatn*  mois  tb^ 
curti,  sans  aiiti’e  ri’ydnn'  sjiécial  (|ue  la  pi'ivation  de.  boissons  a  leool  i(|  mrs. 
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RÉGIMES  PATRONYMIQUES 


1“  Régimes  de  restriction  globale  {aliments  et  boissons) 


/{{aime  (!(>  Diuirel  (médecin  miüLaii'e  français,  i864)-  Rcs’ime  sec 
Uvs  ri^’ouroux  ;  ooo  h  750  g’i'amnies  de  liijuide  par  jour  avec  purgatifs 
(Véiiuenls  (scamomiée).  Les  alimeiiLs  secs  sont  recommandés,  les 
iViiiLs  crus,  les  lci>’uines  verts  ('ou sidérés  plus  uiiisibles  que  le  pain  et 
les  IVuils  s(Hvs.  (æ  ré^'ime  ii’a  qu’un  intérêt  historique  car  ses  idées 
diri^clrices  u(‘  sont  [dus  a(‘ceptées  au jou rd’liui .  Du  reste  il  avait  été 
éialdi  par  des  recherches  sur  le  ré^'itne  des  chevaux, 

/}éf/i///e  crOerfrl  (Oei'tel  de  lleisheuhall ,  allemand,  iSpi);  ce  régime 
vise  surtout  les  ohèsesà  trou hles  ('ardiaques  et  aussi  lesobèses  simples 
d’où  (leux  es]u'a-es  de  régimes  dilTercnts.  I^es  boissons  sont  données 
en  tivs  petite  ((nanti té  (000  granimes),  les  graisses  et  hydrates  de 
carboiu^  (mj  laibh'  ()ro|)orlion,  mais  les  albuminoïdes  très  largement  et 
|)i‘o|)ortiotincll(‘m(ml  au  travail  mustuilaire  fou  rai  dans  la  cure  de 
terrain,  c’est-à-dire  r(*xerci(‘e  phvsiffue  de  jn  a  relie  en  montée  bien 
régh'e.  Il  (\st  inutile  d’enlrcn-  dans  le  détail  culinaire  de  ce  régime  dont 
les  b  ases  sont  au  jourd’hui  dépassées  par  les  recherches  plus  complètes 
sur  la  path()g(‘iiie  des  obésités  et  particulièrement  des  obésités  avec 
troubh^s  circulatoii'es.  I^es  acquisitions  de  ces  dernières  années  par 
l(‘s  jirogrès  (h*  la  cardiologie  ('t  la  mesure  jirécise  des  tensions  vascu¬ 
laires,  ùtent  [ont  intérêt  prali([ii(^  à  (‘e  régime  habilement  exqiloité  en 
Allemagm'  |)ar  une  [lublicité  retentissante. 

I\ê<linn^  (^/’ AVasVc/// (a lh‘man(l).  —  Le  l'égijne  jiaradoxal  abaisse  l’ap- 
[)orl  d'aliiTHMits  h yd ro('arboués  mais  élève  celui  des  substances  grasses 
comme  l'aNait  recommandé  aiitrerois  1  fi]>[)ocrate  et  juuir  détmaniner 
la  satiété.  L'est  uni'  cure  lento.  Les  matières  albuminoïdes  sont 
données  en  ((uantit(‘  normaU^  et  les  lifjuides  ne  sont  ([ue  [leu  réduits. 
Ln  réalité,  je  ne  l’ai  pas  vu  réussir  dans  les  essais  ([ue  j'en  ai  laits. 
L’est  du  rest(>  le  cas  habituid  avec  tous  c,es  régimes  patron vmiques 
(|ui  in^  (leuvent  s’ada[)ter  à  toutes  les  (ormes  pathogéniqiies  de 
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GRAXDES  ET  PETITES  OBESITES 


rohésito.  Le  réi>'ime  d'Ebstoin  est  pailiculièromoat  nocif  pour  les 
(Ivspeptiques  et  les  hépati(jues  qui  sont  nombreux:  parmi  l(\s  obèses. 

Régime  de  Dajardin-Beduiîiet z .  —  Réduction  de  trois  espèces 
d'aliments  e(  des  boissons  aux  repas,  mais  non  pas  dans  rintervalle 
des  repas  :  ce  ré^’ime  qui  donne  à  peu  près  i.r)(>{)  (‘alories  par  jour 
contient  encore  <les  aliments  {‘omme  les  viandi^s  on  sama*,  les  fro- 
inai>‘es,  les  oui  fs,  le  pain  qui  ne  réussissent  pas  à  beaucouj)  d'obès(\s. 

Ré(ji}ne  de  Bouchard.  —  Il  comporte^  [)ar  jou  [•,  ci lU]  prises  de  200  l'a*, 
de  lait  et  un  teuf  avec  extdusion  de  tout  autre  alimimt  pendant 
20  joui'S,  Plus  tard,  on  rau^’inenle  lé^'èrement  par  les  vf'i^élaux  nhuIs 
et  les  fruits  et  en  survtdllant  l  élimination  d'azote*  dans  les  urines.  On 
peut  reprocher  à  ce  réi;’imo  de  lu*  pas  être*  un  traitement  de  robf’sité 
mais  de  constituer  plutèit  une  mélhodc  d'rf/Uffif/risse//fe/if  rajiidi',  car  il 
empêche  la  vie  normale  des  patlmits  ([ui  doivent  reste' r  an  lit  ea*  <[ui 
n'évite  eJu  reste  pas  la  fati^aiea  la  faiblesse,  bas  veu'ti^e's  e‘l  unept'rte* 
de  7  à  10  kilos  en  d  semaines.  I)ans  la  pratn[ue,  (a>  ra’i^'ime*  ne* 
donne  (:[ue  des  elésaslres  pour  h's  véritabh's  obèses  qui  ont  beau¬ 
coup  de  poids  à  perdre*  e-ar  on  ne*  [leul  le  prolonqt'r  plus  lon^tem [)s 
sans  tlaiii^’er  ;  aiissite'it  après  sa  ea'ssation,  l'or^'anisme'  appauvri  fait 
une  ri''cupéi’atioii  très  ra[ïieh*  iieui  senleme*nt  de*  la  ^■r'aisse'  mais  ele 
Tenu  e*t  eles  musedes  pe*rdus.  Il  n’v  a  [wis  im  e*nel  se'uhnm'iit  amai- 
i>'r“issenient  mais  aussi  émaciation,  Ce'ttei  cui’e*  eh*  i'amine  e*sl  une*  des 
plus  néfaste's  (*t  d(*s  jilus  surpr(*nanLes  au  point  de  vue*  patbo^éniq ma 
J-dle  ne  peut  e:onvenn‘ à  titre  (*\ce[)tionne*l  qu  à  des  obèsi*s  atte'ints 
d'urémie,  erartério-sedérose*  e*L  me'iiaci's  di re'e'.lemi'ut  dans  h'ur  vit*  [lar 
de^s  complications  ed rcii lateil re's,  he^iatiei lies  et  rénales,  de  l(*u  r  obf*si  te' . 

Réf/ 1 //te  de  Schtne/u nge/^  (ixWeiuiWïd.  m('‘d('(’in  de*  Ijismarck).  Preasi|U(^ 
tous  l('s  al unents  sont  permis  mais  réd nîts  ele*  e| uantite'’.  les  IV’ciilents  cl 
sucres  sont  diminm'‘s;  la  viamlc.,  h*s  l(vq‘umes  \'(‘r(s  et  le*s  fruits  sont  la 
base  eJ  U  réyamt*  av(*c  eles  j  f*|)as  fi-e'a j ueiits,  Idis  de  liquidtîs  aux  riqais 
mais  une  eiemi-li(‘Ui*<'  a jirès  (!  j  (préca  11  tion  bieui  iniilib'  eHaiit  doniK't's 
nos  eamnaissances  actuelh**^  [lar  la  rail  loseaipie  de  re'stomac).  (à* 
régime  fournissait  en  mo\f*nne  i.boo  calories  t^t  pouvait  réussir 
comme  tout  r('?^’ini(*.  i*esl,rein(  à  de  i^ros  maii^t'urs  comme  lîismar(d\ 
dont  la  ciirt*  l'oti'ii  tissa  ntt*  a  surtout  fait  b*  succès  (*n  A 1  l(*mai;*n(*.  di* 
cette  mi'tliode  très  qiieh'onque  mi  r('*alit('a 

Régiute  de  Dapper  [de  JvissinjL’'en ,  alh*mand  dinii'isint  létablissi*- 
ment  de  (Mires  d'obési ti':  de  ced.te  ville  ft’éipfenti''!*.  su rtoiil  par  la  colonii* 
sud-arnéncai iKi) .  E'est  \c.  n'•^’Ime  que  Dajiper  s’i'sL  ajipliqm'*  à  lui- 
mémi*.  soit  :  par  four  doo  î^rammes  di^  ^’iand(^  (S/|  ^rammi'-s  d’ouif, 
100  uramiiuis  de;  caviar,  /jd  j^rammes  (h*.  ?^at(*aii,  do  ^'raïuim'S  de 
i^raisse.  200  erammi's  de  saladi*,  un  (h*mi-litr(*  d(î  bièri*,  doo  (amti- 
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mètres  cubes  d’infusion  de  café,  700  grammes  d’eau.  L’auteur  se  pir- 
tendait  satisfait  pour  son  usag'e  personnel  de  ce  régime,  mais  l’am ai¬ 
gri  ssemeiit  qu’il  en  a  obtenu  ne  m’a  pas  paru  appréciable  dans  une 
visite  que  j’ai  pu  fair('  avant  la  ^aieri'e  a  Kissingen. 


a""  flêgimes  de  réduction  des  aliments  solides  sans  diminution 

des  liquides 

Dans  ('ette  classe  rentrent  les  régimes  de  Debove  qui  est  un  régime 
lac'té,  plus  Lard  augmenté  do  viande  et  de  légumes  verts  et  pour  lequel 
on  peut  faire  les  memes  réserves  que  pour  celui  de  Bouchard,  puis 
ceux  de  Mathieu,  Von  Xoordex,  Kisgu,  Karrel,  Harvey-Banting  qui 
porte  surtoul  sur  la  réduction  dos  graisses  et  des  hydrates  de  carbone. 

Aucun  de  c(‘s  régimes  no  peut  être  employé  comme  une  recette 
empirique  dans  l’obésité  et  ils  tombent  tous  sous  le  coup  des  cri¬ 
tiques  généi^ales  faites  aux  régimes  patronymiques  (page  ^po).  (’es 
régimes  no  présentent  en  somme  qu’un  simple  intérêt  historique;  ils 
marquent  les  étapes  de  la  [irogression  de  nos  connaissances  sur  la 
pathogénie  des  obésités  et  le  praticien  ne  doit  j)as  lés  utiliser  au  petit 
l)Oidieur.  I^oui*  ceux  ([ui  désirent  les  connaître  dans  leurs  détails  culi¬ 
naires,  je  conseille  de  se  référer  à  Farticlc  Ti'aitcment  de  l’obésité  par 
(Fvstaigxe  el  Ratuerv.  dans  le  fjivre  du  J/ér/c6‘///,  chez  Poinat,  éditeur, 
|)ages  2/|b  et  suivantes,  à  Y  11  iujicn.e  de  l'obè^^e  de  Proust  chez  Masson, 
[)ag(‘s  100  et  suivantes,  à  r(^X(‘ellent  volume  d'Alfred  Martinet  sur  les 
Eéijiutes  nsuele  chez  Masson,  jiages  35o  et  suivantes  et  enfin  aux 
Réifiines  aH fueufffi ee.s  de  Maircl  Labbé  (chez  Baillière,  page  332). 
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KVAI.UA'rrOX  ArPROX[MATlVK  DAXS  I.1-;  CA  loi:  I.  DE  LA  UA'riOX  ALIMKXTAIliE 
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Composition  des  aliments  tels  qu’ils  sont  achetés. 

CDMl'OSI'I'ION  ET  CAI.OHII'.S  ( 'OI!lf  ICKEoN  I  )ANT  A  100  I'aRTJKS  ERUI'l^S 
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ANNEXES  . 


a^UJ  VALICXTS  CAI.OKLMKTUIUUES  AJ^PliOXf^î ATU- S  POÜK  LE  CALCUL 

RAPIDE  d'ux  k]':(;jme 


Un  liti‘c  (le  lait 
Un  iVAii' 


loo  ^r.  de  viande  inai^-rc 


viande  nii-'*'rasse  (nioycnne 
de  poisson  mai^'iai  (sole) 

—  i;Tas  (hareng’) 
di‘  iVoniag’e  (g’ruyci'e) 
de  beurrii 


=  70Û  calories 

=  7*'»  — 


gdo-otj 


200  — 


l4o 


=  700 


1(M>  Ü’I'. 


de  pain  blanc 

riz,  tajjioca^  ^'cr^l icelle,  macaroni, 
Tari  ne  de  ironie  ni 
pomnics  de  tm‘re  (fécule) 

J  loin  mes  de  lerre  (nature,  fi'aîche) 
lé;”'umes  secs  (lé^’uniineuses) 
iég-umes  \'ei'ls  (épinards,  salades) 


:=  260  calories 


üOO 


3/|0  — 


zn  100 


0  2(.» 


loi)  ii'i*.  de  siici'i' 


d<'  conHlurfis 

de  IVuits  frais  (poii-es,  raisins) 
d(^  iVuils  s(M‘s  (ligues,  dattes) 
de  iViiits  liuÜenx  (noix,  aiiiandt's,  noi¬ 
settes) 


=  38o  calories 

—  2(10  — 

rz:  (>o  — 


:=  2O0  — 


000 


—  de  elunadat 


(MXt  — 


l  II  lit  r('  de  \'iii 
l'n  litre  hiiu’e  (moymine)  i\laxé\'ille 
l  n  litr('-  cidre  (inoven) 


=  Ooo  calories 
=  400  — 


^uo  — 


N.  !U  — 'Tous  l(‘s  tdiillVes  donnés  ici,  d’aprtî-s  divers  auteurs  :  Balland, 
(laiilim’,  At\s'alt‘i’  et  Kenedik,  Mutu'k  et.  UwakU  etc.,  (|u’il  s'agisse  de  la 
tiMumi'  ctui t(*si mabi  en  principes  nutritifs,  de  la  valeur  calorig’éniijuc 
ou  d('  la  ^'al(Mlr  marebande,  ne  ri’ j)  résent  en  t  (jue  (bxs  moyennes  suscep- 
libb  ‘S  d'osriller  (' titre  d’assez  larges  limites.  11  ne  faut  pas  les  prendre 
comme  dt's  valeurs  rii^’ou reusi^s,  mais  cotnrne  des  indications  très 
a  pjiroxi  mati  V('s. 


i 


5^8 


(i'/iAyD/:s  ET  PETITES  OBESITES 


\\\ 

^[KSLJKES  USÜKLLKS  A  PI’KOXlMA'n  VKS  POUIÎ  L’k  V  AL  U  Al’ION  KAPIDi: 

li’rx  IMAîlMi; 


l  lit"  cil  i  lier 

à  calé 

a 

-  — 

(l('ss(‘rl 

— 

1  O 

— 

sou  pO 

— 

l .) 

l'n  verri'  ;'i 

1  li[  lien  r 

•  » 

.>(  1 

— 

niad  (‘n* 

do 

— 

l)oi’(I(‘a  u\ 

— 

11" 

— 

oril  i  lia  i  re 

— 

!'  OO 

l  ne'  Uissi‘  ;'i 

(‘a  IV- 

— 

I  oO 

— 

llo' 

— 

1  e.(  ) 

— 

(i^Tande) 

— 

v.ai  1 

l  lit'  assiiMU 

‘  (dr  polau’r) 

— 

:?.  ))  » 

l  II  (iei:i  i-l  i  t 

rr 

— - 

.  M  lO 

\  ne  1)00  l(']  1  !('  \'  i  II 

— 

7  "O 

1  II  lit !*(', 

— 

1  .  ooo 

ï  (‘iili  . 
<  luiilr 
/  sirop 


10  ^rjumncs 

11 

:>o  - 


:?rM»  f  I /|  :'i  il)  roillcrs  m  sonpi'j 


l  ii(*  r7jl(*l  cl  1  r  dr  porr  (  i  )S  dr  la  l( 

i'"\) 

— 

So 

ii;v:\  ni  ni  (‘S 

—  \  ra  U  1  os  d  i'  1  a  1 

— 

7" 

— 

Ml  O  11  Ion  ((ts  d(* 

t;i 1 ([  iii' j 

— 

.  )(  t 

— 

I  n  Iji'rl'sleak  ino\cii 

„ 

S(, 

— 

l  I)  (roi’ 

— 

do 

‘ — - 

1  ne  cuill(*r  à  sonpr  ilr  n/  rrii 

— 

ô 

-- 

—  larinr 

1  ô 

— ' 

—  siiri'ei'M 

iiiiihI  !(' 

— 

1  )  1 

— 

L' n  inorrea  u  dr,  sur  rr 

— 

d  à 

K 

(  iiio\ (‘Il  no  y 
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'l’ABLKAU  DES  MOYENNES  DE  LA  'J’AtLLl-:  ET  DU  POIDS  PEND AXT  L’EN EANCE, 

l’adolescence  et  la  PUBEHTI';,  dressé  par  M.  le  D‘‘  QUrDET,  d’après 

LES  TABLES  DE  BOUCHAUD,  COMBY,  SUTILS  ET  QUÉTELET. 


Sexe 

masculin 

Sexe 

féminin 

Age 

Taille 

Age 

Taille 

Naissaiice 

(VK)it 

I  oo 

Naissance 

0 

"'49 

2*^  900 

A 

mois  . 

0  5S^' 

O  KM) 

.  y 

mois  . 

0 

58 

0 

(i 

mois  . 

0  (i.^i 

0  yôo 

0 

mois  . 

0 

i\:v- 

()  675 

1 

an  . 

0  Ü() 

9  'ÿ'i 

i 

an. 

0 

(')8- 

9 

KH) 

i8 

mois  . 

0  7  O 

10  ooo 

18 

mois  , 

0 

74 

10 

350 

a 

ans 

0  7!) 

ï  I  ^Élo 

ü 

ans 

0 

7« 

10 

800 

a 

0 

12  ÔOO 

0 

A 

4) 

0 

85 

1 1 

900 

4 

0  (ja  ' 

l/|  00(1 

4 

)) 

<  y 

1)^ 

i3 
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A 

» 

0  dS-’ 

l()  )) 

ô 

» 

0 

97' 

0 

ôût) 

0 

» 

I  o/p' 

17  f)5o 

6 

» 

I 

08 

lO 

3  00 

7 

I  1 0^ 

I  9  (jôo 

/ 

a 

1 

i3 

17 

900 

N 

» 

I 

2  1  r>oo 

8 

» 

i 

[8 

19 

45o 

U 

» 

I  a  a 

28  .‘Éoo 

l) 

a 

I 

19^ 

2 1 

700 

ro 

» 

I  2(8 

20  8o() 

J  0 

» 

1 

2  (’)  •’ 

23 

85  0 

I  I 

I  .‘io 

27  .^jôo 

1 1 

I 

29 

20 

900 

I  2 

I  t  )0 

3ü  ^|(H) 

1 2 

w 

1 

;i4 

3o 

1 5o 

I .'  ! 

■  ■ 

1  /,(l 

2  “  V.* 

.)0  oO<  ( 

1 0 

n 

m  « 

ï 

33 

700 

'  4 11 
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)) 

I 

4"> 

'*^7 

4  00 

1 
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/|0  » 

1 0 

U 

I 

49" 

/\0 
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)) 

I  :ny 

00  lôo 
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900  : 
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Ltilitf'di'  la  graiss(i  dans  l'organisme  Inanition  aiisidue.  r(dati\'e,  2^2. 

—  Hoh'  r('‘gulal(uir  du  svslétin'  muneux,  —  Le  giaind  sym|)athi- 

(juei't  I(‘  piuMi niogasl rii| lU'  rrgu laliui rs  di'  la  li[)ogénie  et  de  la  lipo- 

]\se.  2,L). 

»  * 

EhijSinii^ij  le  piii  lie  d(‘s  oAe'.sn/é.v,  *'^17.  -  -  Phun^  de  l  olu'sité  dans  la 

m  fsoloi^de .  ‘P[S.  —  (thésitfss  (M  liauihh's  fouet  ion  [uds.  2-'^|f^. 


\(‘vi‘OSt's  (M 


(  Jussi jii'd i i< iii  lidfhi^tjriiufiu'  ib‘s  /ex.  201  . 

I ttlx'silés  d'iu'igine  iieiu'ense  (‘t  mm  ro-gla  nd  ti  la  i  re.  :s3’>, 
ps\(dioses,  2.)3.  —  Hoir  du  go-s\  ni  pa  t  lu  (|  lu',  2o^j. 

()h/‘si!<’’s  par  lai  hoj  t  issr  nien  (  de  la  nuttdîiioi  i^i  par  a  t‘t  h  ri  t  lsm(^  2o(i.  — 
A  et  h  [*!  1 1  s  iiito  1  îi*ad  \  l  l'oj)!!  it‘.  aod.  —  t  thiémies  as.soeiih's  aux  Irouhles  de 
lu  fotu'tioii  gl  \  eogr  II  ii|  U  r  .  Diabète  gi'as,  aJto. 

.^î"  (  thesi  tes  pa  e  exagéra  I  loi)  dapjMU‘1  dt‘s  graisse>  i  Im  [le  id  1  poge  U  îi.' )*  2tt3. 

3"  ()h/‘sit("'s  pa  !’  di’st  rue!  1011  j  nsii  ftisa  n  t('  d(‘s  graissias  (  ii  \p(d  1  pol  \  se) .  alL], 

3"  (  1 1  ii'si  I  (A  jiar  Irouhh's  m(3‘ani([nes  e  i  l'e  u  I  a  to  na*''  is(as(‘s,  ledèim’,  hydri'- 
luii'j.  atiti. 

Il"  ()hesii(’‘s  prodnil('s  pa  r  a  1  tid'at  ion  il(‘s  imietions  des  glandes  a  seeietion 
iiiteiaie,  ;’(Mp  —  A.  lli\'roïd(',  270.  —  1 1  \‘ pot  on  et  i(  ni ,  2.70.  —  ilypiu'- 
f'onction,  *'71.  I  lista  hili  lé  foncl  i  on  nel  h*.  -*71.  -  H.  Parat  li  v  ro  id(‘s, 

27*’.  —  <3  I  i  \  pop  11  \  s(‘,  ’’72,  -  D.  (ilande  pinéale,  27Ù.  —  f-.  t.apsuh's 
s  U  l■[■lma  les,  -  -  I' .  reslleiih',  ■’77.  “  L.  lt\'aires.  ".78.  —  fl.  l'oie* 

12011,  pamoaaas,  -iSo. 

(adtinui's  gi’ondale.^  aux  eoiu’eplions  louhnod  indogii]  Ui's  aeluelh's.  281. 

A  [  )  P I  u‘a  1  i  O  n  s  di'  e('s  doninMas  ('xpio'i  nnmlales  (M  (diiiiijiu's  a  I  t'ti(d(^gu‘  l't  a  la 
pat  liog/oi  ie  d('s  idie^ih's.  '087,  —  i  "  Hyspragies  endoei'ines  judiniti- 

\(‘s.  2SS.  -  •*"  D\sp!'agi('s  (Oïd  oeri  lU's  seeo  nda  i  res,  2S8. 

(the^ites  niixh"^  ion  jiri  1  11 1  a  11 1  leur  pa  l  h  ogioi  k'  à  pi  usi  eurs  d  tes  (‘speei's  pri'- 
eedenles,  'O’g  -  1"  Lies  oIm'mIi'^  toi  Itiuetion  d(‘  la  iiio rplio logi i' 


i 


TAULE  DES  .l//i  77/:V//AV 


(Ueck('h.  —  2**  L’o!)i‘si U’',  inaladit'  d'iM’olnt i(in  i (‘0[t(.'t'[)lion  dr 

Sin-aud  de  i.vdn),  29'V  —  Dilatation,  -  Asymétrie  morplioUtg'i’ 

(|iuy  —  Kvolution,  2i)^. 

Déductions  pratiques  de  ces  pal Ii oi^'cn ies,  aqS.  lai)! eau  de  tdassi liiut' 
tion,  don. 


CHACiTRK  \'li.  /é  roAr77r7\  /)ES  OUESITES  , 


,y  1  J  J  “ 

RDI  a  .t  I .) 


1"  Période  ( Te n*>' caisse  11 1  (M1  t  :  (  )hésité-sy  lu  ptùme,  001.  —  vd*  1mm  l)on])oi  nt 
acctuUué  :  (  )hésil('‘-sviidr<'m(',  due.  —  l\olc  to\i(|U(‘  tic  la  suralimenta¬ 
tion,  do^l-  -  Intrication  iUm  eych's  fonctionnels  morbides,  — 

d’'  Période  b'sionnairc  :  O  liés  1  té- ma  lad  ie,  doli.  —  /['^  (aodiexic  lipo- 
”'én(',  dot).  —  d'i’c ni i na ison .  doy. 

Pv(dulion  incompléttR  007.  —  ()hrsités  a\’ortccs  v\  r(‘i^‘r(‘>si  s  es,  .'107.  — 

Ahsciu'e  de  sp(*‘c i  fie  1 1 c  orii;‘i  nid  le  des  obésités.  doS. 

t’.omnnuit  immi'cnt  les  j^'ras  et  les  obeses,  doq  —  Ijliolo^de  t^'enera  le,  d  i  o.  — 
l  ns  U  i  fi  sa  îu’cs  O  rii'a  II  i  q  u(‘s  lO  ftonM  ion  md  les,  .î  i  a.  --  DiabeU'.  lulicrcii- 
los(\  PliMirésic.  (lOiillt'.  I  n  toxieaf  iiuis.  d  j  ^| . 

(ai  verra  K  N  IIP  /EAL\OS//(^ .  ,>i()a  ooq. 

l Dia^mostii'  ^'/okumP  d  1  (i .  -  t  )be> i  té  eontiimiei',  dit». 

I  )  i  ai»'n  ost  i  e  préi'oee  et  des  loimi  es  a  1 1  e  11  ina's,  .>17.  -  -  i .  en  î^'ca  isse  inen  l  nota  l»le 
(‘st  fia  t  II  (d  oiidq  ne.  dii7.  —  j d'ob' ra  n  (‘e  Mira  1  i  men  la  i  l'c ,  ,'117.  —  Dnr(a‘ 

(ir  îa  tfdtd'aiiee.  diS  --  Inutilité  l't  flanii'ers  de  i  aee  u  ni  u  la  1 1  o  n 
seiise.  .'îao.  Pa  l'a  e  t  f- id  st  i  q  11  es  jdi  \ '^iobu^'iii  M(‘s  et  pa  t  In  do.eiij  nés.  deii  . 
--  l'déjiKOils  fonda  iiienta  11  \  ilii  d  iai^'imst  ie,  .‘>21.  -  Pesuineet  Axio¬ 

mes.  daa. 

a."  Ixieiiomt'^  sfdin'o  doLiiq  iO‘>  du  d  1  ai^n  ost  i(‘  li'eneral,  d)a.P  -  ■  Suâmes  (fbjee- 
Iils  n‘(d  i  (' l'a  1 1  \  ,  da.d.  -  -  M  (  ‘  n  N 1 1  ra  î  I  (  O I  ^  et  a  ppri'eiat  unis  du  \'olnme  du 
eoi‘j}s.  dal).  -  Ka  I  V  no't  ri  et  piMet's,  .Ido.  1  .^ai^’e  dfxs  itoiilb's  bary- 
U'i'a  plu  (  [  1 ,  did  1  ,  —  .McMii'e  (b‘  la  laiMt',  dtd>.).  -  Spi  i‘oniel  ro'.  — 

A  p[H‘('‘cia  I  il  ni  de  la  valeur  niimenlaire  d  \  na  nn  nnel  l'iq  ne,  diddi,  -  Peu- 
site .  d}d>7,  -  1*.  xainen  de  la  t  e  m  pe  l'a  t  1 1  l'e ,  -idu).  .\dip(iMtect  eoeltimeui 

a  d  1 1  )(  )-m  1 1  se  1 1 1  a  i  re .  dPju.  --  J 1  >/if/ 1<  iitiirL  />/[<'.  --  1**  l'inictions 

di^'c^tives,  d)^j>.  -  l'Aamen  iln  b  ni  et  mu  neme  n  l  respiratoire,  o^j.>.  — > 

Ixxannni  dn  lonel  nni  neuoMi  t  entane,  .P[a.  î'.xaineii  lonetionmd  du 

I  n  l{■rroi’ a  loi  re  d  u 


rein,  d)dd. 
malade.  ' 


•dal  de  la  tension  v  asen  1  a  ne.  d  ce 


t/ 


dp  D  !  a  o^  1  i  e  e  1 1  o  1  o  o  i  q  n  e  et  pa  i  i  1  o  a  e  n  1 1 1 1 1  e ,  a  .  -  Ixt  a  I  n  e  \  ro  pa  1 1 1 1  q  u  e  et 
fiii^'eslif,  d)^|S.  --  Pe  malade  e^l-il  atlidnt  de  Ironbb'^  organiques  b'sion- 

naii'f's,  foueii(pnmds  on  m  i  \  t  es  ?  it.di  .  -  I  )ia!4'nost  i  e  de  Iddat  i^'éiu-ralet 
des  diathèses,  d>d'u  —  !  )  i  a  i^n  1  isl  i  e  de  b  i  ns  n  ffisa  nei'  m  nsmi  la  ii'c.  des 

pt  nses^  .‘î.db.  Pe  m  a  1  a  d  (M‘s  t  O  l  a  1 1  e  i  U  t  d  i  n  s  n  1 1 1  sa  n  et'  e  1 1  d  oe  r  i  n  i  i  p  i  ('  '.Pi .  1 7 . 


Pu  MM'iai.  iX.  i>/ÎO\OSTIT  UES  OEÉS/  i'ÉS  ....  dbo  é  d.S  i 

t  r  (P  1  (P'a  1 1 1  e  s .  d)l)(),  —  tlhc^ite-^  iiimU4’nes.  .i()2  .  —  Pa  vitalité  des  obi'ses,  otia. 

Pa  mort  siibile  idie/  l'olitdse,  d>(P).  Pa  eaidie.xii'  lipim'ène,  dbtl. 

P 1 1' rn n  t  s  (d  I  n  1  q  n  ('s  d  1  f  prono^lie,  ddm,  Arre,  d>()7.  Pi'o  nosi  1  (’  d  a  p  res  le 

sexf'.  dibîS. 

l'd.einents  de  pronostie  eniprnntes  a  la  inaridic  du  siiedroiiie,  dt7o. 
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Pfniioslic  (Tapros  la  l'niaiia,  syin  ptoiiia  I  371. 

[^l'onoslic  {l  api’fs  la  localisation  ad i pfMis<.‘,  37.3. 

Pronostic  d’aprcs  les  cl l'cottsta nces  pli vsioloo’î(| ii(‘s  et  l'état  antérieur  du 
sujet, 

(iaiises  rt ccf'ssoi res  agissant  sur  le  pronostic.  377. 


Cjiumtkk  -  Tl\MTEME\T 


38 I  à  5o5 


(  amsidérat  ions  ;^‘én(■ra!(‘s .  liases  pat  hog‘éni(jues  d'une  cure.  38i.  —  Criii- 
(jn{*s  i^‘(MH*rales  d(‘  ([u(d(|ues  iiiéthod(‘s,  383.  —  i"  Métliodes  basées  sur 
ta  rétluelioii  allinentaire  ‘^doliaie.  383.  —  2^  .Méthodes  l)as(*es  sur  une 
l'édiii'tion  partiidb'  de  Pal i iiientalioii  par  privation  (Pli vdrocarbones  et 
de  i4’raisM*s,  38.3,  —  3'*  MiMIiodes  basées  sur  la  diminution  ou  Paug‘- 
luentatiiui  de  laqua  ni  ité‘  d^^s  ii(]uides,  087,  -  /p^  .Méthodes  basées  sur 

les  stuu'ès  jiarlieu  1  ii'rs  t‘l  réi'-ino's  pal rijiiymiq ues.  3(jo.  -  5®  .Méthodes 

utilisaiil  specla  leiiMUi  l  bvs  e\erei<‘es  et  les  spoiUs,  3pi.  —  hd  (‘ct  rot  liera - 
pie  (Méthode  il(‘  t>erg'onie),  énjp.  —  7^  l)es  uuUhodes  mi.\:t(‘s  et  des 
iuelh(Ml(*s  SS  shuiia  t  iq  ues  appliquei's  à  tous  b's  cas,  -  8‘M 'ri  tii]  ues 

des  cures  insuriisantf's.  ''(oo.  —  (antique  des  cures  niédicanienlfui- 
ses,  -  10^'  (!ur<‘s  l  lieiniia  les,  cure  thermale  d(‘  1  obésité 

esl  M  m*  erre  U  r,  /jOq. 

1  bises  na'mer'a  les  de  la  (Mire  d'une  (dx'sihP  ^jio.  —  (  !a  rai‘1  ibast  lij  ues  d'une 
lamne  cuire.  P*  PriMuiers  éleiiituits  dt'  di'qiarl,  ,^|i3.  —  2®  Le 

I  \  pe  d'a  1  i  iiuMita  t  ion  ,  —  (  ieio'ra  !  i  t(’‘s  siu‘  b*  réi^  lme,  /jib.  —  La 

qualil/'ct  la  ]  U‘(’*  pa  ra  1 10  n  divs  al  !  iniuits,  ^|i(i  —  l  1 1 1  ité  d  u  rei>'inie  ca  riu; 

m  I \l(' (U  non  pas  du  si'H'idarisiiu' ssstiuuat  iijue. ''j  i  8.  IL'i'ânie  variable 
a\(‘e  (a  morplioloi^ae.  V*'*-  “  Mod  i  liiuil  ion^^  du  rt’UMme  en  eouj’s  de 

(MU'iM  -  L('s  epiauisM's  a  1  nu  e  n  t  a  i  res,  ,'^)23.  —  la'  iM'g'inie.  (ui  tin  (b' 

(Mire,  V-V  Uésuiiu'  n’tMiérat  de  la  d  i  e  tcM  i  1  j  U  ,  /jeS.  —  1)1  (biua'iice 
(‘iilre  Paetioii  du  |•(’*iiMme  (‘I  di'  Pe\('reie('.  .Xfbu'ssité  ib'  b'ur  ('omhinai- 


son,  .  )  O  . 

(  i(‘m’'ra  1 1 1(*‘^  ^ur  Pe\('iaMee,  ^|3i  .  —  ('.ureib'  reibl  ueal  uui  l'i  de  l'id'ection  inus- 
(Mi  la  i  res  et  non  pas  d  a  boi'd  d'e  \('I'(M  im's  s  port  i  t  s,  ^]3  1  .  —  (ai  rt'  des  d(dor- 
luatoius  I  11  ('■  i‘a  ]  MM  1  h  (  I  U  es  m  o  iqdi  oi^'iMi  1 1[  '|3p  “  Modiliealion  dt* 

1  état  uo'ii  1  a  1  de  Pi  dièse .  3)3 

Ibi^'Cs  pa  rl  OMI  I  i  :M‘es  d'une  (Mira',  l'jb'menls  eliiiojues  s’aidabb's.  —  (.011- 

duile  à  li'iiir  (Mi  pia’-'-)  iiee  d’un  ('as  luosf'u  d'obésile  isuii’anle  Première 
(■(  I U  s  U  1 1  a  1 1 0  11 .  'joy-  --  I  Neuvième  eo  n  s  11  !  t  a  I  ou  1 ,  1  .  -  (  .0  ns  u  It  at  i  o  ns 

siiisanle^'  et  ps\ <’ ii  1  il  hèi’a  pi*',  V|b.  —  Itetails  prallqiM's  sui'  la  cure 


f.  K 


U  (' \e lau (M's.  'I  ),). 


(  a  m  d  U  i  l  ('  à 


Plta^'i'  de  u'iiensoii,  ,Mod(’  de  s  le  après  la  cuire,  ''loi.  - 

tenir  dan^  certain^  cas  pa  rl  ieu  1  !(‘rs  ih'n'iilranl  pas  dans  le  type  moyen 
preeedtMit.  f'ailaut'v.  A.  .Vsant  la  biiilièiiu'  an  ma',  —  M,  (.iii'/ 

I  fuilaul  au-de^siis  (b*  liuil  ans,  ^|,33.  —  (i.  (auiduitc'  à  tc'iiir  élit'/,  b's 

i^ramts  (Uiîant'^  obèses  à  ta  puln'rttM  ^'*8 
La  (Mire'  des  obe^^lles  lui  (b'  l  emboiipoinl  proü'ri'ss i  1  ('lie/  la  leninie.  .V.  (.fic‘./ 
la  b'iiiine  de  \ini;I  à  trc'iiti'  ans,  Véj-  IL  (du*/  la  lemme  de  trente'  a 
(  1 1 1  a  ra  U I  ('  a  1 1  s ,  ''170.  (  . .  I  l'a  1 1  ('  n  u'  11 1  d  e  1  o  bes  i  1  c‘  d  t'  la  b'  m  n  u'  a  u-d  ess  u  s 

(b'  (jiiararite  ans,  ^17,1,  l)ii'eeiiou  du  traiti'un'iii  ('hc'/.  la  lemme 


■S, 


La  [(Miinie  l'I  P  n  ('ser(M|  tu'rii'  à  I  obesiie  ''jSo, 


l'raitenu'iit  des  (dn'siU's  de  la  \i<’ilb’sse.  "^iSi, 
I  ra  1 1  (' 1 1 1  e  1 1 1  lies  nbesiics  n  !  o  1 1  s  t  l'U  (' u i  ■ 
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TMUJ-:  DES  .]fATrÈnES 


Oireclion  o'oiiérali'  pmir  lo  Iraiteiiu-iil  îles  dillV’ nui  les  foriiics 
Ti-aili'niciil  parlifulior  d-  (]iud(|U(\s  syinplùmcs  IV('(|iumi1s  da 
oliesitas.  /|()i.  — A  Syni |)iriin(‘s  apjiarleiianl  à  l'appai-f 

Vj'-  —  li.  Symptômes  dit-'estifs,  -  C,  Traileme.iil  . 

nerveux,  /|(|(u 

Cil  1  in ii !,o t licixi |) i e ,  IjOs  \';\c;inc(*s  (!('  1  oIm'st,  — -  Ijü  iiiiuitM*’ 

mer  tlans  le  trailenienl  des  oju'sités,  4^^, 

L("s  rec lui t(\s  de  I  ol)esilé  après  \r  IrirKe'nmjid/. 

Avanta^'es  de  la  imdlm.lt'  proj)i>^s'prKKè;  —  ■Ré^'iiiie  non 
(Il  vot  lu*ra  pie  niorpho^a'ii  îq  m/,  5g a  , 


^  ^  r  ’ 

^  ^  .  I  ;  * 

^  .  1  t  ' 


el  i  11  M|  lies,  /}(Sr). 
ns  il'  s  d  i\a'rs(Vs 
il  r(‘S[)i ral ni ri', 
:l('s  sy  111  plomi'S 

;ne  Viq  --  L;i 
sysiéiiial  iq  iii'. 


! 


l’AliLI':  l)]<:s  ANNEX1-:S 


f 


"l 


(  >bs(‘i‘\;i  1  ions  l'rsinncrs  (i<‘s  jn-nici  paii.v  Uprs  <  Tohrsi  t  nor),  —  Noies  dia- 
H'iK  is(  i(]  m‘s  1*1  l  11  ri'a  [)(*  Il  1  i(|  lies  .  pirl  hnrii]  ne  banale  (ibir  liypei- 

ItHH'lion  il  r  pa  (  i  (J  1 1  (■  ),  non.  —  nbrsiîiN  1 1 1  bei'eu  boises,  nob,  —  Ohcsilé 
s<0“o  [  n  b-U'-n*  e(  i*  n  d  i  le  n  1 1  !  <  |  n  e .  nio.  Oln'sit/*  raeh  1 1 1([  ne,  5ji.  —  ()l)é- 
si  l/‘s  a  mon  i([  nés.  nia.  --  (  )  in's  i  î  (‘‘S  d  i  i  es  a  ri  11  ritiqiK's,  â  i  ^[  .  —  iiédliexions 
s  ni'  les  iiinNîhvs  dites  a  rl  b  ri  I  iij  n  es,  Tm  f> .  -  (de'siü*  d  iaixdiq  mx  ôib,  -- 

()ln*^ilr  pai'  a  rtfb’io-self’rose.  r>  uS  .  Mbi'siti^  i;*on lieuse  ((rorii^'ine  Inqia- 
t  îen- l'i' lia  1  e  ) .  .>i()  -  nbesilés  loxiqnes  (moi'pliine.  aleord),  nao. 

1 1  ei^  i  mes  [la  1  roii  \  ni  iq  nés,  .’ia  i  . 

I  "  HeL;imesd('  resi  riel  ioii  i^’lidiale  (a  1 1  menls  el  Imis^oiis),  na  i  .  — 

lie  nnî  iiel  imi  des  alimeiils  sidides  sans  diminution  dos  li(j  aides,  nab. 

laide  des  rainais  iNalma's  (Oi  ealorii's  —  (III  cl  I\  !,  na/'j.  —  -  Table  des 
ei  nii  pns  1 1 1 1  ms  (dtdnen  I  a  i  l'es  (O  de  la  \'a  boi  r  ea  1  oriq  ne  des  aÜmenls,  nan, 
\  I.  i‘.([  11 1  \  a  len  t  s  calorimétriques  d  un  régime,  na“,  -  \  il.  ^Mesures 

nsnelie.s,  naS,  --  \  Ijf,  Tableau  de  taille  rt  di*  poids.  Ô'O). 


i  a  b  b*  d<-s  Ma  t  le  [‘es,  n.'î  i  , 
laide  des  A  il  n  cm*  s,  n.'î  j  . 
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